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Sua vida, nossa existéncia





#10

FOP 370.01 - TERMO DE PERMANÊNCIA DE DEPENDENTES POR MOTIVO DE ÓBITO DO TITULAR NO 
PLANO POSTAL VIVER SAÚDE - POSTALIS
	Nome Civil (Completo e sem abreviação):

     

	Nome Social (Completo e sem abreviação):



	Matrícula Funcional:

     
	Data de Nascimento:

   FORMTEXT 

  
//    
	CPF:



	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação): 

     
	Data do óbito do titular:

     

	Endereço completo:
     
	UF:
     

	Número / Complemento:
     
	CEP:
     

	RESPONSÁVEL FINANCEIRO (MAIOR DE 18 ANOS)

	Nome Civil (Completo e sem abreviação):

     

	Nome Social (Completo e sem abreviação):

	Data de Nascimento:

   FORMTEXT 

  
//    
	CPF:

   .   .   -  

	Endereço Residencial:

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



	Identidade de Gênero: 
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 CONTROL Forms.CheckBox.1 [image: image4.wmf]Feminino
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 CONTROL Forms.CheckBox.1 [image: image6.wmf]Travesti
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	Número/Complemento:
     
	Bairro:

     

	Cidade:

     
	UF:

     
	CEP:

     

	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação): 

     

	E-mail (Letra de forma): 

     

	Telefone:
	[image: image10.wmf]Residencial: (   )
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	DADOS BANCÁRIOS DO RESPONSÁVEL FINANCEIRO

	Nome do Banco:

     
	Número do Banco:

     
	Operação:

     
	Agência:

     
	Conta Corrente:

     

	TEMPO DE PERMANÊNCIA (PREENCHIMENTO EXCLUSIVO POSTAL SAÚDE)

	Data início no plano - Titular:
   /  /    
	Data fim manutenção do plano - Dependentes:

   /  /    

	CLÁUSULA DE CONSENTIMENTO - LGPD

	I. Concordo com o tratamento dos meus dados pessoais e sensíveis pela POSTAL SAÚDE, para as seguintes finalidades: (a) adesão a planos de saúde e sua gestão; (b) inclusão de beneficiários nos planos contratados; (c) contato telefônico, postal ou por e-mail com beneficiários e seus dependentes para comunicação institucional e atendimentos a demandas específicas; (d) autorização de procedimentos; (e) efetivação de reembolsos solicitados; (f)análise de pedidos de procedimentos alternativos; (g) cumprimento de obrigações legais ou regulatórias; (h) outras atividades contratadas junto à empresa, em conformidade com a Lei nº 13.709 – Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD).
II. A POSTAL SAÚDE está autorizada a tratar os meus dados pessoais necessários para as finalidades acima descritas, incluindo: nome completo, documentos pessoais (RG, CPF, CNH...), data de nascimento, estado civil, endereço, telefones, contas bancárias, fotografias, conversas telefônicas, podendo tomar decisões referentes ao tratamento, quando do cumprimento de sua finalidade.

III. A POSTAL SAÚDE está por mim autorizada a compartilhar os meus dados pessoais com outros agentes de tratamento de dados, desde que necessários ao cumprimento da finalidade proposta, observando-se o disposto na LGPD.

IV. Declaro, para os devidos fins, que fui informado sobre a possibilidade de obter da POSTAL SAÚDE, a qualquer momento, mediante requisição, todas as informações constantes no art. 18, da Lei 13.709/20182.

V. Declaro que fui devidamente informado pela POSTAL SAÚDE que este consentimento poderá ser revogado a qualquer momento, mediante requisição.

VI. Ciente que a revogação ao meu consentimento poderá implicar, para mim e meus dependentes, na inviabilidade de execução das finalidades descritas neste termo.

	TERMOS E CONDIÇÕES

	Pelo presente Termo de Permanência estou ciente de que:

I. É assegurado aos dependentes do titular falecido permanecer vinculado ao plano de saúde, conforme previsto pelo artigo 30 da Lei 9.656/98, regulamentada pela RN nº 279, de 24 de novembro de 2011;

II. Somente terei direito à permanência no plano se tiver, comprovadamente, encaminhado este documento até o 30º dia após a data do óbito do Titular, após este prazo não será permitido a permanência dos dependentes no plano;

III. Somente terei direito à permanência no plano se o Titular tiver comprovadamente contribuído para o plano durante o período que manteve o vínculo empregatício;

IV. O direito de permanência após o óbito do titular é assegurado a todos os dependentes cobertos pelo plano;

V. Serei o responsável financeiro pelos dependentes cadastrados e vinculados ao titular falecido;

VI. O período de manutenção do benefício será de 1/3 (um terço) do tempo de permanência em que o Titular contribuiu 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 óbito do titular, o pagamento integral das mensalidades e coparticipações;

VII. O benefício cessará ao fim do prazo estabelecido no item IV;

VIII. Todos os valores devidos referentes às parcelas de contraprestações pecuniárias, de coparticipações, de agravos ou de 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;

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

X. A partir da data do óbito do Titular não poderei incluir novo Dependente;

XI. No caso de óbito do Beneficiário Titular, a mensalidade será calculada sobre a soma do valor bruto do benefício percebido por cada beneficiário pensionista, que optar por se manter vinculado ao Plano Postal Viver Saúde, da Entidade Fechada de Previdência Complementar atrelada às patrocinadoras, e sobre o valor bruto do complemento da União, quando houver, acrescidos do valor bruto do benefício pago pela Previdência Social (INSS);
XII. A base de cálculo de contribuição será atualizada anualmente quando ocorrer aumento da remuneração mensal dos Beneficiários Titulares e aumento dos proventos de aposentadoria. A atualização prevista incidirá na base de cálculo das contribuições de todos os beneficiários Titulares vinculados ao Plano Postal Viver Saúde, inclusive nos casos dos empregados desligados das patrocinadoras, bem como do grupo familiar mantido no Plano Postal Viver Saúde após o óbito do Titular, sendo a contribuição dessas categorias obrigatoriamente revista nas mesmas épocas e condições estabelecidas para o reajuste da remuneração mensal/proventos dos Titulares;
XIII. Além da contribuição mensal será cobrada coparticipação sobre os procedimentos realizados pelos beneficiários cobertos pelo plano na forma prevista no regulamento;

XIV. A Postal Saúde só poderá excluir ou suspender a assistência à saúde dos Beneficiários, independente de manifestação destes, em virtude do não pagamento das contribuições e/ou coparticipações por período superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou não, nos últimos 12 (doze) meses de vigência do Contrato, mediante prévia e formal notificação até o 50º (quinquagésimo) dia de inadimplência, por fraude praticada, visando à obtenção ilícita de serviços ou vantagens para si ou para outrem e pela perda da qualidade de Titular e de Dependente, inclusive por morte;
XV. As despesas feitas pelos Beneficiários, depois de excluídos do Plano, serão de sua inteira responsabilidade. A exclusão não libera os Beneficiários das dívidas decorrentes de despesas que tenham feito após a exclusão e que tenham sido pagas pela Postal Saúde;
XVI. Estou ciente da minha obrigação de manter os dados de contato atualizados na Postal Saúde, sempre que houver alteração; e
XVII. Autorizo 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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	OPÇÃO DE PERMANÊNCIA

	[image: image15.wmf]Opto pela continuidade no Plano com as 

mesmas condições de cobertura de que 

gozava o titular quando da vigência do 

contrato de trabalho, assumindo as despesas 

integrais por utilização do benefício pelos 

dependentes.
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	ASSINATURA

	________________________,______,_________.

Local e Data: 

________________________________________                            ________________________________________________

        Assinatura do beneficiário titular                                            Assinatura do dependente ou responsável*



Obs.: Os dados preenchidos são de total responsabilidade do beneficiário, 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.
*Em caso de dependente menor de idade deverá constar a assinatura dos pais ou do responsável legal.
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