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PDI: TERMO DE OPGAO DE PERMANENCIA

Plano de Assistencia Médica
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Nome do Associado: Matricula:

Endereco:

Bairro: Cidade: UF:
CEP: Telefones: ) ( )

E-mail:

Declaro para fins de cumprimento do regulamento do Plano de Desligamento Incentivado (PDI) de 2019 que tenho

interesse de permanecer como titular do Plano de Assisténcia Médica da Embrapa, sob administragdo da Casembrapa,

com meus dependentes abaixo relacionados.

Conforme as normas do PDI 2019, declaro estar ciente de que a permanéncia na condi¢do de beneficiario titular é de
36 meses, a partir da data de rescisdo contratual com a Embrapa, e que apds esse periodo devo procurar novamente
a Casembrapa e me submeter a analise da operadora para constatar se preencho os requisitos necessarios para
permanecer no plano.

Também declaro estar ciente de que devo pagar mensalmente a contribuicdo correspondente a 5,19% (cinco virgula
dezenove por cento) do salario, sujeito a reajuste previsto no Regulamento da Casembrapa, equivalente a minha
Ultima referéncia salarial, observadas as transposi¢des decorrentes de altera¢8es/atualizacdes de plano de carreira,
e ainda do percentual relativo a minha participacdo nas despesas médicas realizadas por mim e meus dependentes
(conforme Regulamento da Casembrapa).

Declaro ainda estar ciente de que a Embrapa devera pagar o equivalente ao valor da patronal pelo perfodo de
permanéncia previsto na regulamentacdo do PDI 2019, que é de trés anos. Estou ciente de que, durante este tempo,

a Embrapa deverd arcar com o valor da patronal dos dependentes inscritos neste formuldrio e que a inclusdo de
novos dependentes esta sujeita a cobranca pela Casembrapa fora dos termos do PDI.
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N°

Declaro que li e estou de acordo com as regras do PDI e também tenho ciéncia das normas dispostas no
Regulamento da Casembrapa.

Dependentes CPF Nascimento Parentesco

P

Anexar: termo de rescisdo contratual e comprovante do PDI.

Local Data Assinatura do Requerente

A SER PREENCHIDO PELO SGP/EMBRAPA

Data de Admissdo na Embrapa: / / Data de Rescisdo de Contrato: / /

Local Data Carimbo Assinatura do SGP

Assinatura Casembrapa

Caixa de Assisténcia dos Empregados da Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria
PQEDb - Av.W3 Norte (Final), Edificio Sede da Casembrapa, Bloco A. Brasilia - DF | Central de Relacionamento: (61) 3181.0010
Correspondéncias: Caixa Postal 10.811 - CEP: 70.306-970. Brasilia - DF

| Ouvidoria: (61)3181.0010 / Opgdo 3
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