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Sua vida, nossa existéncia





#10                                                                
NUP:            /     
FOP 284.01 - TERMO DE OPÇÃO DE PERMANÊNCIA

	BENEFICIÁRIO

	Nome (Completo e sem abreviação):
     

	Matrícula Funcional:

     
	Data de Admissão:
  /  /    
	Data de Nascimento:
  /  /    
	CPF:
     

	RG:

     
	Órgão Emissor:

     
	Data de Expedição:

     
	Sexo: 
	[image: image1.wmf]Masculino



 CONTROL Forms.CheckBox.1 [image: image2.wmf]Feminino



	Endereço Residencial:

     
	Número/Complemento:
     

	Bairro:

     
	Cidade:

     
	UF:

     
	CEP:

     

	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação): 
     

	Email: 
     

	Telefone:
	[image: image3.wmf]Residencial: (   )


	[image: image4.wmf]Comercial: (   )
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	DADOS BANCÁRIOS

	Nome do Banco:

     
	Número do Banco:

     
	Operação:

     
	Agência:

     
	Conta Corrente:

     

	TEMPO DE PERMANÊNCIA (PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DA POSTAL SAÚDE)

	Data início manutenção do plano:   /  /    
	Data fim manutenção do plano:   /  /    

	TERMOS E CONDIÇÕES

	[image: image6.wmf]Opto pela continuidade no Plano com as mesmas condições de cobertura de que gozava quando da vigência 

do contrato de trabalho após a minha demissão sem justa causa.


Pelo presente Termo de Opção estou ciente de que:

I. Somente terei direito à permanência no plano de saúde, se tiver comprovadamente contribuído para o plano, durante o período que mantive o vínculo empregatício;

II. O período de manutenção do benefício será de 1/3 (um terço) do tempo de permanência em que contribuí ao plano de saúde, com mínimo de 6 (seis) meses e no máximo 24 (vinte e quatro) meses, assumindo, a partir do mês posterior ao desligamento, o pagamento integral da mensalidade e coparticipações;

III. O benefício cessará no prazo estabelecido no item II, ou quando o beneficiário for admitido em novo emprego que possibilite o meu ingresso em um plano de assistência à saúde coletivo;

IV. Todos os valores devidos, referentes às parcelas de contraprestações pecuniárias, de coparticipações, agravos ou quaisquer outras despesas decorrentes de utilização do plano são de minha inteira responsabilidade e constituem dívida líquida e certa, passível de execução, mesmo após a minha exclusão do plano e do meu grupo familiar;

V. Autorizo a Postal Saúde a cobrar os valores oriundos de mensalidade e coparticipação por meio de boleto bancário;

VI. A partir da data do desligamento/afastamento da empresa não poderei incluir novo dependente, exceto no caso de inclusão ou alteração de cônjuge, companheiro(a) e convivente do mesmo sexo; nos prazos estabelecidos nos itens II e III acima.

VII. Receber de forma gratuita, através dos canais de comunicação (SMS, E-mail e outros), informações e novidades, sobre os serviços prestados por esta operadora “Postal Saúde”.
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Pelo presente Termo de Opção declaro que:

I. Fui comunicado(a) de que tenho o direito de permanecer vinculado ao plano de saúde na condição de ex-empregado, após minha demissão sem justa causa, conforme possibilidade prevista pelos artigos 30 e 31 da Lei 9.656/98, regulamentados pela RN nº 279, de 24 de novembro de 2011, e opto por não permanecer vinculado.


	ASSINATURA

	____________________________, ___/___/_____.

                    Local e Data 
	

	_________________________________

Assinatura do Titular Responsável
	______________________________

Assinatura da Postal Saúde


Obs.: Os dados preenchidos são de total responsabilidade do Titular, não tendo a Postal Saúde responsabilidade sobre eventuais informações incorretas ou desatualizadas. Exceto o campo tempo de permanência que é de preenchimento exclusivo do RH da Postal Saúde. O formulário perderá a validade caso esteja rasurado ou incompleto.
Portal da POSTAL SAÚDE: � HYPERLINK "http://www.postalsaude.com.br/" \h �www.postalsaude.com.br� Central de Atendimento 24h: 0800 888 8116 Central de Atendimento para DEFICIENTES AUDITIVOS:  0800 888 8117








	UAG: GEREL/COCAD
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