Termo de Opgao para Permanéncia

Plano de Saide GDF SAUDE
GDF

salde

1. Beneficiario(a)

Nome
Enderego (Logradouro, Bairro, Complemento, etc) Cidade
UF CEP Telefones Data de Nascimento
I I N U O I O C 1 ) / /
Sexo Estado Civil CPF Cargo
[ 1(vide item 3) [ 1(vide item 3) L L L L L1 -1 |
Tipo de Documento Numero do Documento Orgédo Emissor/UF Data de Emissdo
/ /
E-Mail Banco Agéncia Conta-Corrente
Filiagdo
Mae: Pai:
Motivo Solicitagao:
[ ] Pensionista [ ] Perda da condicdo servidor/empregado publico [ ] Interrupcdo exercicio atividades sem remuneracdo

2. Dependentes (utilize os cédigos do item 3 para preencher os dados de seus dependentes)

Nome CPF Data Nasc. | Sexo Est.Civil | Tipo de Dependente

3. Informacgoes cadastrais

Sexo Estado Civil Tipo de Dependente:
01 -Masculino 01 —Solteiro(a) 01 - Conjuge
02 - Feminino 02 —Casado(a) 02 - Companheiro(a)
03 - Sep.Judicialmente 03 - Filho(a)
04 —Vilavo(a) 04 - Filho(a)Invalido(a)
05 - Divorciado(a) 05 - Enteado(a)
06 - Menor sob guarda

4. DECLARAGAO, CIENCIA E AUTORIZAGAO DE DEBITO
LEIA COM ATENCAO

DECLARO, para todos os fins de direito: )

4.1 Ter interesse em permanecer como beneficiario, juntamente com meus dependentes, no Plano GDF SAUDE.

4.2 Que recebi ou tive acesso ao Guia de Leitura Contratrual do Plano GDF SAUDE (endereco eletrdnico www.inas.df.gov.br/guia-de-
leitura-do-regulamento-gdf-saude-df/). )

4.3 Que li, compreendi e aceito, sem restri¢bes, o Guia de Leitura Contratual do Plano GDF SAUDE antes de manifestar minha opgao.
4.4 Que me foi esclarecido que o conhecimento do Guia ndo substitui a leitura do Regulamento do Plano GDF SAUDE, disponibilizado
no site do INAS: http://www.inas.df.gov.br.

Estou CIENTE: )

4.5 Que este Termo de Opcdo é parte integrante do Regulamento do Plano GDF SAUDE.

4.6 Que informagdes complementares poderao ser obtidas junto ao INAS, por correio eletronico adesao@inas.df.gov.br ou pelo telefone
(61) 3521-5331.

4.7 Sou o(a) unico(a) responsavel pela exatiddo das informagdes cadastrais (propria e de meus dependentes) renovadas neste Termo
e me comprometo a manté-las devidamente atualizadas, por escrito, acompanhadas da entrega de documentos comprobatorios.

4.8 A qualquer tempo, e sempre que solicitado(a) pelo Instituto de Assisténcia a Salde dos Servidores do Distrito Federal — INAS,
fornecerei copias de outros documentos que se fizerem necessarios a respeito das informagGes prestadas neste Termo de Opgdo.

4.9 Que a exclusdo a pedido exige a apresentagdo de requerimento em formulario especifico e a devolugdo ao INAS dos cartbes fisicos
personalizados do Plano GDF SAUDE.

4.10 Que, na hipdtese de extravio dos cartdes fisicos personalizados do Plano GDF SAUDE, serei obrigado(a) a firmar declaracdo de
extravio, apresentando o respectivo boletim de ocrréncia policial, quando for o caso.

4.11 Que o Plano GDF SAUDE n3o se submete a legislagdo dos planos privados de assisténcia a salidene & Agéncia Nacional de Satide
Suplementar — ANS. )

4.12 Que, nos termos dos arts. 49, § 39; 11, § 1° e 12, do Regulamento do GDF SAUDE, devo assumir o custeio integral do Plano, que
corresponde aos percentuais previstos nos arts. 31 e 33 do Regulamento.



http://www.inas.df.gov.br./

GDF

salde

DA AUTORIZACAO DE DEBITO

Autorizo o Instituto de Assisténcia a Salde dos Servidores do Distrito Federal — INAS, se aprovada minha solicitacdo, a descontar em
folha de pagamento ou debitar em conta corrente bancéria de minha titularidade, as contribuigdes e coparticipagbes (percentual sobre
a utilizagdo do Plano GDF SAUDE) e demais obrigacdes finenceiras de minha responsabilidade e de meus dependentes decorrentes da
assisténcia prestada pelo INAS/Plano GDF SAUDE, inclusive apds meu desligamento do Plano, que ndo me desonera dos débitos das
contribuicOes e coparticipagbes devidas até a data do desligamento, ainda que ndo processadas.

Data: /] Assinatura:

5. Deferimento do INAS

[ ]Sim [ ]Nao Data: /_/ Assinatura:
Observagoes:

Obs.: Apresentar, juntamente com este Termo, cdpias dos documentos comprobatdrios indicados no Anexo I do Decreto n 27.231/2006.




