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FORMULÁRIO DE AUTORIZAÇÃO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO/

INFORMAÇÃO DE DADOS PARA DEPÓSITO DO BENEFÍCIO
NOME: ___________________________________              Matrícula: ____________


TELEFONE:_____________________


Autorizo o PREV-XANGRI-LÁ, a descontar em minha folha de pagamento, mensalidade(s) referente(s) ao Sindicato dos Municipários de Capão da Canoa e Xangri-Lá/RS - SIMCCX ao qual sou associado.

(     ) SIM





(     ) NÃO


Autorizo o PREV-XANGRI-LÁ, a descontar em minha folha de pagamento, mensalidade(s) referente(s) ao Sindicato dos Profissionais do Magistério Municipal de Capão da Canoa e Xangri-lá  - SPMCCX ao qual sou associado.

(     ) SIM





(     ) NÃO


Autorizo o PREV-XANGRI-LÁ, a descontar em minha folha de pagamento, mensalidade(s) referente(s) ao Plano Odontológico do Sindicato dos Municipários de Capão da Canoa e Xangri-Lá/RS - SIMCCX ao qual sou associado.

(     ) SIM





(     ) NÃO


Autorizo o PREV-XANGRI-LÁ, a descontar em minha folha de pagamento, mensalidade(s) referente(s) ao IPERGS, ao qual sou associado, na alíquota de 13,2% sobre a soma dos proventos.
(     ) SIM





(     ) NÃO

Autorizo o PREV-XANGRI-LÁ, a deduzir em minha folha de pagamento, imposto de renda pessoa física (IRPF) referente ao(s) dependente(s) abaixo descritos:

Nome dependente: ____________________________________________________

Data de nascimento: ___/___/___
  

   CPF: ____________________

Nome dependente: ____________________________________________________

Data de nascimento: ___/___/___
  

   CPF: ____________________
Dados bancários para depósito do benefício:
Banco:_________________________

Agência:________________________

Conta:__________________________
Xangri-Lá, __________________________

______________________

Assinatura
Rua Rio Jacuí, 854, Centro, Xangri-Lá/RS CEP 95588-000 Fone: (51)3689-0623

