DECLARAÇÃO DE NÃO ACEITAÇÃO DE OFERTA DE ADESÃO 

AO PLANO BETA DE BENEFÍCIOS
	NOME DO DECLARANTE
	

	Doc. Identidade:
	
	Emitido por:
	
	CPF:
	

	endereço:
	
	Nº:
	
	Bairro:
	

	Complemento:
	
	CEP:
	
	
	Cidade:
	
	Estado:
	

	Eu, acima identificado e qualificado, declaro, para todos os fins de direito, especialmente para o previsto no art. 16 da Lei Complementar nº 109, de 29 de maio de 2001, que, pela Entidade à qual estou vinculado, me foi formalmente oferecida a opção de adesão ao Plano Beta de Benefícios, operado e administrado pelo IAJA, tendo eu, no uso das minhas faculdades e exercício da liberdade de manifestação de vontade, decidido não aceitar o oferecimento a mim feito de me tornar participante do Plano. Declaro ter pleno conhecimento de que o Plano Beta de Benefícios é o único plano das Patrocinadoras da Igreja Adventista do Sétimo Dia para amparo à terceira idade no âmbito da previdência complementar. Declaro que tenho pleno conhecimento que com a minha recusa à opção pela inscrição, estou expressamente renunciando, por mim e por meus herdeiros legais ou sucessores, de pleno direito, a qualquer  benefício ou expectativa de fruição de qualquer benefício futuro do Plano Beta, ou dele decorrente, inclusive assistencial, proporcionado pelas Patrocinadoras nos casos de idade, invalidez ou morte. 


	                                                          ___________________________________________________________________
                                                                                                          Assinatura do Declarante

                                                                                                           (Com firma reconhecida)
                                                                                     TESTEMUNHAS

______________________________________________                                                        _____________________________________________
Nome:                                                                                                                                        Nome:

RG nº:                                                                                                                                          RG nº:

CPF:                                                                                                                                             CPF:
TERMO DE RESPONSABILIDADE DA ENTIDADE DO DECLARANTE

	Declaramos para os devidos fins, a exatidão de todas as informações prestadas pelo declarante neste formulário.

	_______________________________________________________________________________
Nome da Entidade da Patrocinadora
__________________________________________
	cnpj nº  ____________________________________

	Nome do Procurador da Entidade da Patrocinadora
	Assinatura do Procurador

	RESERVADO  AO   IAJA

	Recebida a presente “Declaração de Não Aceitação da Oferta de Adesão ao Plano Beta de Benefícios” e procedido seu arquivamento.

.

       ____ de _____________ de _____                __________________________________              

                                                                                                    Assinatura                                                                 Carimbo com Nome e Cargo


PREENCHER EM  3 VIAS:  IAJA  / ENTIDADE// DECLARANTE

