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TERMO DE OPCAO DE PERMANENCIA

1. INFORMAGOES PESSOAIS DO(A) BENEFICIARIO TITULAR OPTANTE
NOME COMPLETO/NOME SOCIAL:
CPF: ClB-e:
TELEFONE(S):
E-MAIL:
DADOS BANCARIOS
BANCO: AGENCIA: CONTA CORRENTE:
2. DADOS DO(S) DEPENDENTE(S) OPTANTE(S)
Ne NOME / NOME SOCIAL CPF CIB-e
1
2
3
4
5
3 MOTIVO DA OPGAO DE PERMANENCIA

[ ] Falecimento do beneficidrio titular — pensionista assume titularidade
[ ] Perda de vinculo funcional — ex-servidor, ex-empregado publico ou ex-contratado temporario
[ ] Cessdo sem 6nus ou licenga sem vencimento — servidor efetivo

4. DECLARAGOES DO BENEFICIARIO

Declaro-me ciente de que:

Interesse e direito de permanéncia

4.1. Tenho interesse em permanecer no GDF SAUDE na qualidade de beneficiario titular optante, juntamente com meus dependentes, conforme condigdes do Regulamento.

4.2. Ndo é possivel incluir novos dependentes, salvo filhos(as) nascidos apds a formalizagdo desta opgéo.
4.3. Na condigdo de beneficidrio titular optante, meu direito de permanéncia sera:

TITULAR DIREITO DE PERMANENCIA
Ex-servidor comissionado
Ex-empregado publico Por até 1 (um) ano
Ex-contratado temporario
Servidor efetivo: licenga sem vencimento, afastamento temporario e cessdo sem 6nus Enquanto durar o afastamento

4.4. O direito de permanéncia para dependentes seguira as mesmas condigdes aplicaveis ao titular.

Custos e forma de pagamento
4.5. Ao optar pela permanéncia, assumo o custeio integral do GDF SAUDE, correspondente a:

Obs.: A base de célculo serd a remuneragdo
Soma de: correspondente ao més anterior a data em que
TITULAR OPTANTE | - mensalidade, calculada com base na ultima remuneragdo do titular; e perderem a condigdo de servidor ou empregado
Il - montante equivalente ao valor minimo de mensalidade vigente. publico, ou ao inicio da interrupgdo de suas atividades
funcionais
m :
DEPENDENTE OPTANTE Soma de . . P .
| - mensalidade, calculada conforme a faixa etéria; e Soma-se ao valor do titular optante, quando houver
(cada dependente) . P .
Il - montante equivalente ao valor da prépria mensalidade.

4.6. A contribui¢do mensal serd paga por meio de Titulo de Cobranga Bancéria (boleto) ou outro método estabelecido pelo INAS, abrangendo todas as obrigag@es financeiras dos meus dependentes..
4.7. A contribuigdo com base no custeio integral sera devida a partir do primeiro dia subsequente a perda do vinculo funcional com o GDF, independentemente da data de assinatura do Termo de
Permanéncia.

4.8. A coparticipagdo dos ex-beneficidrios cujo contrato com o plano foi encerrado por exclusdo ou cancelamento sera cobrada em parcelas cujo valor ndo podera ser inferior a mensalidade minima do
beneficiario titular, salvo quando o saldo total apurado até o més for inferior a esse valor, hipdtese em que devera ser cobrado o valor integral do saldo remanescente.

4.9. Durante o periodo de permanéncia, caso haja geragdo de cobranga antes da formalizagdo de eventual cancelamento futuro, o beneficiario e seus dependentes manterdo direito a assisténcia até o
final do periodo referente a cobranga.

Obrigagdes e atualizagdo cadastral
4.10. Sou responsavel por manter meus dados e os de meus dependentes atualizados junto ao INAS, informando alteragdes em até 30 (trinta) dias.
4.11. Informagdes incorretas ou desatualizadas poder&o acarretar suspensdo, cancelamento, ressarcimento ou responsabilizagdo civil/administrativa.

Inadimpléncia e valores devidos

4.12. Poderei ser suspenso do GDF SAUDE caso o atraso no pagamento supere 30 (trinta) dias;

4.13. Poderei ter minha assisténcia a saude cancelada caso o atraso seja superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou n3o;

4.14. Permanecem devidos os valores de mensalidade e coparticipagdo em aberto, bem como aqueles ainda ndo processados até a data de cancelamento ou término da opgdo de permanéncia.

Cancelamento do titular e efeitos sobre dependentes
4.15. O cancelamento do beneficidrio titular implicard a permanéncia ou cancelamento automatico dos dependentes, conforme a escolha feita nesta opgdo.
4.16. Declaro que compreendo e aceito integralmente as condiges acima e os efeitos legais da permanéncia, nos termos do Regulamento do GDF SAUDE.

5. PRAZOS E VIGENCIA

Data da interrupgdo do vinculo funcional, da cess&o ou licenga:

Data de inicio da vigéncia do periodo de permanéncia:

Data final de vigéncia do periodo de permanéncia:

Em caso de falecimento de titular, o prazo inicia a partir do protocolo de pedido da pensdo junto ao 6rgdo de previdéncia.




Data:

Assinatura do(a) Beneficiario(a) Titular




