REQUERIMENTO DE ALTERACAO DE CONDICAO DE BENEFICIARIO NO GDF SAUDE

1. DADOS DO(A) BENEFICIARIO(A) TITULAR

Nome completo:

CPF: CIB-e:

Telefone: E-mail:

2. ESPECIFICACAO DA SOLICITAGAO

Alteracdo de condicdo do beneficidrio no GDF SAUDE (para casos em que ndo houve interrupcdo da condicdo de beneficiario)

retorno a vinculo funcional, sem interrupc¢ao da condicao de beneficiario (de beneficiario titular optante para beneficiario titular)

alteracao de titularidade (reorganizacao do grupo familiar)

mudanc¢a de condicao do beneficiario (como dependente que passe a condicao de titular — pensionista, sem interrup¢ao do vinculo)

outros:

Este formulario ndo se aplica a primeira adesdo ao GDF SAUDE nem as hipdteses de exercicio do direito de permanéncia, que
possuem instrumentos proprios.

3. IDENTIFICACAO DO(S) BENEFICIARIO(S) A SER(EM) REINGRESSADOS

N° Nome completo CPF Tipo
1 titular dependente
2 titular dependente
3 titular dependente
4 titular dependente
5 titular dependente

4. DECLARACOES DO(A) REQUERENTE

Declaro-me ciente de que:

4.1. O presente requerimento sera analisado pelo INAS quanto ao atendimento dos critérios de elegibilidade previstos no Regulamento do
GDF SAUDE.

4.2. A presente solicitacao refere-se exclusivamente a alteracao de condigao do beneficiario, nao caracterizando nova adesao ao GDF
SAUDE.

4.3. Ndo havendo interrupcio da condicdo de beneficiario, serd mantido o vinculo ao GDF SAUDE, com adequacio da forma de
contribuicao e demais condi¢cdes conforme a nova situacao funcional ou de elegibilidade.

Dependentes

4.4, Nos casos de retorno a vinculo funcional ou de alteracao de titularidade, sera admitida a inclusao de novos dependentes, os quais
estardo sujeitos ao cumprimento dos periodos de caréncia previstos no Regulamento do GDF SAUDE, sem prejuizo da manutencéo dos
dependentes ja regularmente inscritos.

4.5. Nos casos de mudanca de condicao do beneficiario para titular na qualidade de pensionista, nao sera admitida a inclusao de novos
dependentes, exceto no caso de filho(a) nascido(a) ou adotado(a) apds a formalizacao da condicao, desde que a solicitagao de inclusao
seja realizada nos prazos e condicdes previstos ho Regulamento do GDF SAUDE.

Caréncia

4.6. A alteracao de condicao nao implica reinicio da contagem de periodos de caréncia para o beneficiario titular ou para os dependentes
ja inscritos, permanecendo vélidas as condicdes anteriormente estabelecidas, nos termos do Regulamento do GDF SAUDE.

4.7. Os dependentes incluidos em decorréncia das hipdteses previstas no item 4.4 estarao sujeitos ao cumprimento integral dos periodos
de caréncia, salvo nas hipéteses de isencido ou aproveitamento previstas no Regulamento do GDF SAUDE.

Custeio

4.8. A alteracao de condicao podera implicar modificacao na forma de custeio do plano, conforme o novo enquadramento do beneficiario,
nos termos do Regulamento do GDF SAUDE.

4.9. Nos casos de retorno a vinculo funcional, a contribuicao do beneficiario sera ajustada conforme as regras aplicaveis a nova condicao
funcional, observada a sistematica de competéncia mensal adotada pelo GDF SAUDE.

4.10. Nos casos de mudanca de condicao para titular na qualidade de pensionista, a contribuicao observara as regras especificas aplicaveis
a essa condicao, nos termos do Regulamento do GDF SAUDE.
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Disposi¢coes operacionais

4.11. A efetivacao da alteracao estara condicionada a validacao das informacdes e documentos apresentados, nos termos do Regulamento
do GDF SAUDE.

4.12. O prazo para analise da solicitacao sera de até 10 (dez) dias Uteis, contados do protocolo, desde que a documentacao esteja completa,
podendo ser suspenso em caso de necessidade de complementagcao documental.

4.13. Nos casos que envolvam dependentes, declaro que atuo na condicao de beneficiario titular, sendo responsavel pelas informacdes
prestadas e pelo cumprimento das regras do Regulamento do GDF SAUDE.

4.14. Declaro que estou ciente de que a alteracao de condicao podera implicar modificagcao na forma de custeio, contribuicao mensal e
demais condic¢des aplicaveis ao plano, conforme o novo enquadramento.

5. DOCUMENTAGCAO ANEXADA

Documento de identificacao oficial

Comprovacéo de vinculo/condicdo de elegibilidade (quando aplicavel)

Declaracao de Saude

outros:

6. TERMO DE CIENCIA

6.1. Declaro que as informacdes prestadas sdo verdadeiras e que estou ciente das regras do Regulamento do GDF SAUDE.

Assinatura do (a) Beneficiario (a):

Data: / /

O beneficidrio podera acompanhar o andamento de sua solicitacdo por meio dos canais de atendimento do INAS, mediante
informacdo do numero de protocolo.

IDENTIFICACAO DO(A) ATENDENTE

Nome: Matricula:

Assinatura do(a) Servidor(a)
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