?casembrapa

TERMO DE OPCAO DE PERMANﬁNCIA

Plano de Assistencia Medica | Aposentado

Nome do Associado: Matricula:

Endereco:

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

E-mail:

Declaro para fins de cumprimento do Art. 31 da Lei 9.656 de 03.06.98, regulamentado pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) por meio do Art. 3, da Resolugdo n° 21 do Conselho de Saude Suplementar (CONSU), que
tenho interesse em permanecer como titular do Plano de Assisténcia Médica dos Empregados da Embrapa (PAM),
com meus dependentes abaixo relacionados.

Conforme disposto no Art. 31 da Lei 9656, declaro estar ciente de que a permanéncia na condi¢do de beneficiario
titular é de um ano para cada ano de contribuicdo ao plano para aqueles com menos de 10 anos de contribuicdo, ou
por PRAZO INDETERMINADO para agueles que contribuiram ao plano por mais de 10 anos. E que esta condi¢do de
permanéncia deixa de existir quando da admissdo do beneficiario titular em novo emprego.

Declaro ainda, estar ciente que o beneficiario titular deve recolher mensalmente a contribuicdo correspondente a
5,19% (cinco virgula dezenove por cento) do salario equivalente a minha Ultima referéncia observadas as transposic8es
decorrentes de alteragdes/atualizaces de plano de carreiras, acrescido da contribui¢do patronal, conforme paragrafo
6° do Art. 3° da mencionada Resolugdo 21 e ainda do percentual relativo a minha participagdo nas despesas médicas

realizadas por mim e meus dependentes.

Ne Dependentes CPF Nascimento Parentesco

4.

5.

Anexar: copia da Carta de Concessdo de Aposentadoria emitida pelo INSS, termo de rescisdo.

Local Data Assinatura do Requerente

A SER PREENCHIDO PELO SGP/EMBRAPA

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

Carimbo Assinatura do SGP

Local

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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