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#10
                                                                                                                                                                                    NUP:     /    
	FOP 319.03 - TERMO DE PERMANÊNCIA DE APOSENTADOS - PLANO CORREIOSSAÚDE II

	BENEFICIÁRIO TITULAR

	Matrícula Funcional:      
	Data de Admissão:   /  /    

	Nome Civil (Completo e sem abreviação):      

	[bookmark: Texto4]Nome Social:      

	CPF:      
	RG:      
	Órgão Emissor:      
	Data de Expedição:   /  /    

	Sexo Biológico
	
	Data de Nascimento:   /  /    

	Identidade de Gênero: 
[bookmark: Selecionar4][bookmark: Selecionar5][bookmark: Selecionar6][bookmark: Selecionar7][bookmark: Selecionar8]|_| Masculino  |_| Feminino  |_| Transexual  |_| Travesti  |_| Transgênero  |_| Sem Informação

	Núm. Benefício Aposentadoria:      
	Data de Aposentadoria:   /  /    

	PIS/PASEP:      
	Nº do Cartão Nacional de Saúde (CNS):     

	Endereço (Completo sem abreviação):
      
	Número/ Complemento:
      

	Bairro:      
	Cidade:      
	UF:      
	CEP:      

	Telefone:
	
(  )     
	
(  )     
	
(  )     

	E-mail:      

	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação):      

	Nome do Pai (Completo e sem abreviação):      

	Estado Civil:

	 


	DADOS BANCÁRIOS

	Nome do Banco:
     
	Nº do Banco:
     
	Operação:
     
	Agência:
     
	Conta Corrente:
     

	Vlr. bruto aposentadoria INSS: R$      
	Possui Postalis?       
                                 
	
	Vlr. bruto Postalis: R$                              

	BENEFICIÁRIO DEPENDENTE

	Nome Civil (Completo e sem abreviação):      

	Nome Social:      

	CPF:
     
	RG:
     
	Órgão Emissor:
     
	Data de Expedição:
  /  /    
	Data de Nascimento:
  /  /    

	Nascimento (Município/UF):      /     

	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação):      

	Nome do Pai (Completo e sem abreviação):      

	Endereço (Completo e sem abreviação):
      
	Número/ Complemento:
      

	Bairro:      
	Cidade:      
	UF:      
	CEP:      

	Telefone:
	
(  )     
	
(  )     
	
(  )     

	E-mail: 

	Estado Civil:

	



	BENEFICIÁRIO DEPENDENTE

	Nome Civil (Completo e sem abreviação):      

	Nome Social:      

	CPF:
     
	RG:
     
	Órgão Emissor:
     
	Data de Expedição:
  /  /    
	Data de Nascimento:
  /  /    

	Nascimento (Município/UF):      /     

	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação):      

	Nome do Pai (Completo e sem abreviação):      

	Bairro:      
	Cidade:      
	UF:      
	CEP:      

	Telefone:
	
	(  )     
	
	(  )     
	
	(  )     

	E-mail:      

	Estado Civil:

	



	TERMOS E CONDIÇÕES

	Pelo presente Termo de Responsabilidade, declaro para todos os fins legais que:
I. Deverei comprovar a aposentadoria pela Previdência Social Oficial, concedida em função do vínculo empregatício com os Correios.

II. Deverei entregar à Postal Saúde o comprovante de remuneração da Previdência Social oficial e do Postalis, caso seja assistido, imediatamente após o recebimento do primeiro benefício.

III. Os documentos previstos no regulamento do plano CorreiosSaúde II devem ser entregues em cópia autenticada ou autenticados por um empregado da Postal Saúde de acordo com os documentos originais apresentados.

IV. Autorizo a Postal Saúde a recolher os valores oriundos de coparticipação por meio de desconto em folha de pagamento junto ao Postalis, caso haja convênio, ou por meio de cobrança bancária via boleto.

V. A partir da data do desligamento/afastamento dos Correios não poderei incluir novo dependente, exceto no caso de inclusão de filhos ou inclusão/alteração de cônjuge, companheiro (a) e convivente do mesmo sexo.

VI. Os dados preenchidos são de total responsabilidade do Titular, não tendo a Postal Saúde responsabilidade sobre eventuais informações incorretas ou desatualizadas. O formulário perderá a validade caso esteja rasurado e/ou incompleto.

VII. Estou ciente que de acordo com o item 4.2.4 do Regulamento do Plano CorreiosSaúde II e conforme o artigo 31 da Lei nº. 9.656/98 terei assegurado o direito de manutenção no plano de saúde na razão de um ano para cada ano de contribuição ao plano Correiossaúde II, nas mesmas condições de cobertura assistencial, desde que assuma o seu pagamento integral.

VIII. Estou ciente que o meu benefício cessará no prazo estabelecido no item VII, ou quando eu for admitido em novo emprego que possibilite o meu ingresso em um plano de assistência à saúde, portanto ciente que devo informar à Postal Saúde caso essa última situação aconteça.

IX. Nos casos de falecimento do beneﬁciário titular, será assegurado o direito de permanência aos dependentes cobertos pelo plano ou seguro privado coletivo de assistência à saúde na razão de um terço do tempo de permanência, nos termos dos arts. 30, § 3º e 31, §2º da Lei 9.656/98.

X. Prazo máximo para manifestação do aposentado acerca da permanência no plano é de 60 dias contados do desligamento. Após transcorrido esse prazo, o aposentado não terá mais direito, nos termos do Regulamento.

XI. É obrigação do beneficiário aposentado manter seus dados cadastrais atualizados ou comunicar à Operadora qualquer alteração, sob pena de ter o plano cancelado por falta de atualização cadastral, conforme previsto no Estatuto Social da Operadora.

XII. É obrigação do aposentado comunicar à operadora qualquer atualização/alteração no valor do benefício do INSS, sob pena de ter o plano de saúde cancelado por falta de atualização cadastral, conforme previsto no Estatuto Social da Operadora.

XIII. Autorizo a Postal Saúde a utilizar os dados pessoais constantes neste formulário, referente à minha participação no plano de saúde, conforme preconiza a Lei nº 13.709/2018 - LGPD (Lei Geral de Proteção de Dados).

XIV. Desejo receber, de forma gratuita, por meio dos canais de comunicação (SMS, E-mail e outros), informações e novidades, sobre os serviços prestados por esta operadora “Postal Saúde”.



	ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO
	VALIDAÇÃO DA POSTAL SAÚDE

	
Local:      

[bookmark: Texto5][bookmark: Texto6][bookmark: Texto7]Data:    /    /     



__________________________________
Assinatura do Titular Responsável
	Local:      

Data:    /    /     



_______________________________________
Assinatura e matrícula do empregado da Postal Saúde
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