ANEXO I
TERMO DE CANCELAMENTO DA INSCRIGAO NO PLANO DE BENEFICIOS DA
PREVIDENCIA COMPLEMENTAR DO ESTADO DE MATO GROSSO — PREVCOM MT

EXCEALENTI'SSIMO DESEMBARGADOR PRESIDENTE DO NUCLEO DE
PREVIDENCIA DO TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE MATO GROSSO

NOME:
MATRICULA: CPF:
LOTACAO:

ENDERECO:

TELEFONE: E-MAIL:

Venho a presenca de Vossa Exceléncia apresentar o presente pedido de cancelamento da minha
inscri¢do no Plano de Beneficios da Previdéncia Complementar do Estado de Mato Grosso, nos termos do art.
8° da Lei Complementar n® 670, de 04 de setembro de 2020 e do art. 5° da Resolugéo n° 49/2023.

Declaro estar ciente de que:

I — o cancelamento da inscricdo no Plano de Beneficios da Previdéncia Complementar ndo implica em
revogacdo da opcdo pelo Regime de Previdéncia Complementar, diante da sua irrevogabilidade e
irretratabilidade, conforme 8§ 6° do art. 2°, da Resolucdo n° 49/2023 do Conselho de Previdéncia do Estado de
Mato Grosso;

I — caso o cancelamento da inscrigdo no Plano de Beneficios da Previdéncia Complementar ocorra no
prazo de 90 (noventa) dias, contados da data do protocolo da op¢do pelo Regime de Previdéncia Complementar,
é assegurado o direito a restituicdo das contribuicdes realizadas nesse interregno, o que ndo constitui resgate;

111 — caso o cancelamento da inscricdo no Plano de Beneficios da Previdéncia Complementar ocorra
fora do prazo descrito no item anterior, as contribuicGes ndo serdo restituidas, conforme prevé o § 4° do art. 8°
da Lei Complementar n® 670, de 2020.

IV — o presente Termo de Cancelamento deve ser protocolado exclusivamente pelo Portal dos
Magistrados ou de Servidores, conforme a situa¢do, de modo que caso seja encaminhado de forma diversa ndo
sera dado o processamento;

V — a ficha de cancelamento da PREVCOM MT, devidamente preenchida e assinada, deve
acompanhar o presente Termo de Cancelamento no momento do seu protocolo;

VI — o cancelamento da inscri¢do no Plano de Beneficios da Previdéncia Complementar produz efeitos
a partir da data de protocolo do Termo de Cancelamento, de modo que as providéncias internas serdo adotadas
considerando esse marco temporal;

VII - caso o Termo de Cancelamento seja protocolado apds o fechamento da folha de pagamento da
instituicdo, os valores relacionados & contribuicdo previdenciéria do Regime Complementar serdo restituidos
na folha subsequente.

IMT, de de 20

Assinatura




FICHA DE CANCELAMENTO DE INSCRIGAO AUTOMATICA

de que trata o § 2° do art. 8° da Lei 670/20
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PLANO DE BENEFICIOS PREVCOM MT (CNPB 2020.0026-47
PREVCOM MT ( )

PREENCHIMENTO PELO SERVIDOR

|. Dados pessoais

Nome

CPF Matricula/RE/RF/RS

Il. Dados funcionais

Cargo Funcéo
Orgéo Poder
Setor Data de ingresso (DD/MM/AAAA)

Email

[ll. Solicitacdo de Cancelamento

Solicito o cancelamento de minha inscrigdo no Plano PREVCOM MT, nos termos do § 2° do art. 8° da
Lei 670/20.

Declaragéo
Estou ciente de que o PREVCOM MT providenciara no prazo de até 60 (sessenta) dias, a restituicdo
das contribuicbes descontadas, atualizadas pela variagéo das cotas do plano de beneficios.

Local e data

Assinatura do Participante

PARA USO EXCLUSIVO DA PREVCOM

Cadigo do participante Data de deferimento (DD/MM/AAAA) Responsavel pela andlise (carimbo e assinatura)
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