1400.14.06.E - MAI/19

PORTO — DECLARAGAO OPCIONAL | Exonerado/ Demitido - Sem Justa Causa

: ; __|Aposentado - Mais de 10 anos

?N'Eﬁ%'(}ﬁ,o DO SEGURO SAUDE \ \ABosentado - Menos de 10 anos

Nome da Corretora ‘Susep

Codigo da Empresa | Nome da Empresa ‘Vigéncia
DADOS DO SOLICITANTE

Nome do ex-funcionario ‘CPF

Nome da Méae

Data de Admissdo na Empresa  Data de Desligamento da Empresa Registro Funcional

O ex-empregado permaneceu na mesma empresa apos a aposentadoria, contribuindo para o Plano de Saude?
_1Sim [ IN&o
Data de comunicagao do Direito Garantido pelos artigos 30 e 31 da Lei N° 9656/1998 e Normativas Vigentes

Endereco de correspondéncia

Bairro Cidade UF ‘CEP
(DDD) Telefone (DDD) Celular

|
DADOS DO PLANO
Nome do Plano | Beriodo de Contribuigao
e a

Data inicial de vigéncia Data final de vigéncia Numero do PIS

INCLUSAO DE DEPENDENTES
| Sim (Relacionar abaixo) [ INao

DEPENDENTES

Sexo: M - Masculino / F - Feminino | Estado Civil: 1 - Solteiro / 2 - Casado / 3 - Vilvo / 4 - Divorciado/Separado
Parentesco: 2 - Conjuge / 3 - Filho / 4 - Dependentes Especiais

- Graude Data de Estado Vigéncia @Vigéncia Mensalidade
Nome dos Usuarios Parentesco  Nascimento  5€%© | Civil Igicial inal R$

o B~ N = tem

DECLARAGAO DO PROPONENTE

De acordo com a lej 9656 de 1998 e normativas vigentes, estou C|en}e ue: o . ) ,
A. Para usufruir o direito assegurado nos artigos 30 e 31 da lei 9696/1998 e normativas vigentes, este formulrio — “Declaracgo Opcional do Plano
de Saude”, deve ser protocolado em uma das sucursais da Porto Seguro em até 30 (trinta) dias da data da comunicagao formal ao ex-em%reRado.
B. O seguro sera mantido nas mesmas condicoes de cobertura assistencial de que gfozava quando da vigencia do contrato de trabalho. C. Ama-
nutengao do seguro saude ¢ assegurada a todo %UJ)O de dependentes inscritos no plano quando n?, condicao de ativos. Durante a vigéncia deste
sequrq, € garantida g inclusao sem caréencia, solicitada dentro do prazo contratual, de novg conjuge e filhos. Inclusoes fora do Prazo esfao sujeitos ao
cumprimento de caréncias. D. A manuten;i_ao do seq:yro pelo J)razp assegurado na lei esta condicionado ao pagamento do premio mensal,
sendo este de minha inteira responsabilidade. E.Em caso de nao recebimento do boletg bancario nao estou isento do pagamento do mesmo,
devendo entrar em contato Imediatamente com a Central de Atendimento da operadora, a fim de receber instrugoes para o pagamento. F. Tenho
certeza que meu direito ao art. 30 e 31 da refenda lei, extinguir-se-a nas seguintes situagoes; B .
* Minha admissao em novo emp,r%%o que me possibilite 0 IRgresso em plano de saude Coletivo I{;or adesdo ou autogestao.
+ O termino do periodo que me € de direito, respeitando o diSpostg no paragrafo primeirg dgs artigos 30 e 31 da lel 9656/1998 e RN 279.
*Na hlﬁotese e inadimpléncia superior a 30 (finta) dias, implicara no cancelamento definitiyo do se%Jro. ) )
G. Na hipotese de cancelamento do contratq da empresa (ex-empregadora) com a Porto Seguro - Seguro Salde, 0 meu sequro sera cancelado
automaticamente, independente do aviso previo por parte da Seguradora. Além disso, a Porto_Salde ésta desobrigada a ofere%er a continuidade
do plano de assistencia a saude em um plano individual na forma das normativas vigentes. H. Todas as alteragOes € reajustes efetuados a apolice
dos seé;urados atiyos (apdlice da ex-empre%adora? e automatica e simultaneamente estendido ao contrato dos inativos, na qual estou insendo in-
dependente de previa hotificacao. 1. Em cas de falecimento do fitular € assegurado o direfto de manutencao aos dependentes cobertos pelo plano
Envado e assistencia a saude, nos termos dos artigos 30 e 31 da lel 9656/1998 e normativas wgentes. , .

m conformidade com a RN 438/18 o seguradio podera exercer a Potabilidade a contar 60 dias @ data final de vigéngia do seu plano., .
Por fim, declaro para os devidos fins é efeitos, que as informacoes prestadas sao verdadeiras e completas, Em caso de omissao de in-
formagoes, ilizo-me por qualquer despesa decorrente de utilizacao indevida, perderei o direito ao beneficio e poderei ser acionado judicialmente.

Local e data Assinatura do Representante da Empresa (Sob Carimbo) Assinatura do Beneficiario

Informagoes / Solicitagdes de servigos / Senhas: 011 3366 3003 (S&o Paulo e Grande S&o Paulo) / 3003 9393 (Capitais e Regides Metro-
politanas) / 0800 727 2800 (Demais localidades) SAC: 0800 727 2762 (Reclamagao, cancelamento e informacao) 0800 727 8736 (Atendimen-
to exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) ou acesse: www.portoseguro.com.br
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