TERMO DE OPGAO DE MANUTENGAO DA CONDIGAO DE BENEFICIARIO EM
PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO EMPRESARIAL — ART.
30 E 31 DA LEI 9.656/98

Eu, ,
CPF n° ,residente e domiciliado:

,N° Compl. Bairro:
Cidade de ,UF: CEP:
E-mail: ,Telefone: ,
beneficiario do plano ,
registro ANS n° , contratado por minha empregadora

declaro,

de livre e espontanea vontade:

|:| Ter interesse na manutencdo da minha condicdo de beneficiario no plano em
epigrafe, imediatamente apés a perda de meu vinculo empregaticio ou estatutario com
a Contratante, em decorréncia de minha demissdo/exoneragdo sem justa causa ou
aposentadoria.

\:[ Nao ter interesse na manutencdo da minha condi¢cao de beneficiario no plano
em epigrafe, imediatamente apds a perda de meu vinculo empregaticio ou estatutario
com a Contratante, em decorréncia de minha demissao/exoneragao sem justa causa
ou aposentadoria.

Declaro também que é de meu interesse exercer o direito de manutencdo
acompanhado dos seguintes beneficiarios dependentes ja inscritos quando da
vigéncia de meu contrato de trabalho:

Declaro, por fim, estar ciente de que, para exercicio do direito de manutencgao previsto
neste instrumento, assumirei as responsabilidades financeiras definidas no
contrato/regulamento do Plano em que serei mantido e na legislagdo aplicavel,
principalmente na que se refere a Resolugdo Normativa — RN n°® 279, de 24 de
novembro de 2011, editada pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar,
estando ciente, inclusive, das regras de inadimpléncia, suspensdo e cancelamento
desde beneficio.

Assinatura do Beneficiario:
Matricula n°;




