@casembrapa

TERMO DE OPCAO DE PERMANENCIA
Contrato de Trabalho Suspenso

Nome do Associado:

Matricula: Endereco:
Complemento: Cidade: UF:
CEP: Telefones: | () ()

E-mail Pessoal:

Declaro que tenho interesse em permanecer como titular do Plano de Assisténcia Médica dos Empregados da Embrapa
(Casembrapa), com meus dependentes relacionados abaixo.

Conforme disposto no Regulamento da Caixa de Assisténcia dos Empregados da Empresa Brasileira de Pesquisa
Agropecudria - CASEMBRAPA, referente a inscricdo e identificacdo dos associados titulares e dependentes, Art. 8°
paragrafo terceiro, declaro estar ciente de que a permanéncia da condi¢do de beneficiario titular é garantida enquanto
durar a suspensdo contratual, e que apds o término da mesma comunicarei de imediato a esta Caixa de Assisténcia para
retorno da condicdo de Empregado ativo.

Declaro, ainda, estar ciente que devo recolher mensalmente: a) Contribuicdo mensal do associado ativo: por grupo
familiar; b) contribuicdo patronal, conforme do Art 1°, inciso |, alinea c do Plano de Custeio; e ¢) percentual relativo a minha
participacdo nas despesas médicas realizadas por mim ou por meus dependentes.

Declaro, ainda, estar ciente do dever de cumprir o Plano de Custeio, como disposto no Regulamento da Caixa de Assisténcia

dos Empregados da Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecudaria - CASEMBRAPA.

DEPENDENTES

Nome: ‘ CPF:

Data de Nascimento: ‘Sexo: ‘ EC ‘ GD:

2.

Nome: ‘ CPF:

Data de Nascimento: ‘Sexo: ‘ EC ‘ GD:
3.

Nome: \ CPF:

Data de Nascimento: ‘Sexo: ‘ EC ‘ GD:
4.

Nome: ‘ CPF:

Data de Nascimento: ‘Sexo: ‘ EC ‘ GD:

Anexar: cdpia da Carta de Concessdo de suspenséo contratual.

Local Data Assinatura do Requerente

Caixa de Assisténcia dos Empregados da Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria
PQEB - Av. W3 Norte (Final) S/N. Prédio da Casembrapa. Brasilia - DF | Tel: (61) 3181-0010

Caixa Postal 10.811 - CEP: 70.306-970. Brasilia - DF | Ouvidoria: (61) 3181.0010 / Opgao 3




@casembrapa

RESERVADO AO SGP
Data de Saida/Suspensdo: / / Data Prevista para Retorno: / /
/ /
Local Data Carimbo e Assinatura do SGP

RESERVADO A CASEMBRAPA

Local Data Assinatura da CASEMBRAPA

CNPJ: 08.097.092/0001-81  Razdo Social: CAIXA DE ASSISTENCIA DOS EMPREGADOS DA EMPRESA BRASILEIRA DE PESQUISA AGROPECUARIA

N° de Registro ou Cédigo do Plano: 456.933/08-4 Contratagao: Coletivo Empresarial
Nome comercial do Plano: Plano de Assisténcia da Embrapa Segmentacdo Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia
Data de Registro: 28/03/2008 Abrangéncia Geografica: Nacional

Caixa de Assisténcia dos Empregados da Empresa Brasileira de Pesquisa Agropecuaria
PQEB - Av. W3 Norte (Final) S/N. Prédio da Casembrapa. Brasilia - DF | Tel: (61) 3181-0010

Caixa Postal 10.811 - CEP: 70.306-970. Brasilia - DF | Ouvidoria: (61) 3181.0010 / Opcao 3
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