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#10                                                              
  NUP:      /     
FOP 285.01 - TERMO DE OPÇÃO DE PERMANÊNCIA DE DEPENDENTES DE TITULARES FALECIDOS
	BENEFICIÁRIO RESPONSÁVEL FINANCEIRO

	Nome do responsável financeiro (Completo e sem abreviação):

     

	Data de Nascimento:

   FORMTEXT 

  
//    
	CPF responsável financeiro:

     

	RG:

     
	Órgão Emissor:

     

	Data de óbito do Titular:

     
	Data de Admissão do titular falecido:

  /  /    
	Sexo:            [image: image1.wmf]Masculino



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



	Endereço Residencial do responsável financeiro:

     
	Número/Complemento:
     

	Bairro:

     
	Cidade:

     
	UF:

     
	CEP:

     

	Nome da Mãe (Completo e sem abreviação): 

     

	Email: 

     

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


	[image: image4.wmf]Comercial: (   )


	[image: image5.wmf]Celular: (   )



	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 permanência no Plano com as mesmas condições de cobertura de que gozava como 

dependente antes do falecimento do beneficiário titular, assim como os demais dependentes elegíveis, 

elencados a seguir:


Nome

Data de nascimento

CPF

Tipo de dependente

Pelo presente Termo de Opção estou ciente de que:

I. Será garantida a permanência no plano aos dependentes em caso de morte do Beneficiário Titular demitido ou exonerado sem justa causa, ou aposentado, nos termos do disposto no artigo 30 da Lei nº 9.656, de 1998
II. É obrigatório a apresentação da certidão de óbito do titular à Postal Saúde;
III. É obrigatório apresentar para a Postal Saúde, o comprovante de rendimentos do responsável financeiro no ato do preenchimento deste termo e sempre que houver alteração, é obrigatório a apresentação do comprovante atualizado;
IV. Somente terei direito à permanência no plano de saúde se o titular falecido tiver comprovadamente contribuído para o plano, durante o período que esteve ativo no plano CorreiosSaúde II;

V. 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, sendo que os primeiros 180 dias (6 meses) serão oferecidos de forma gratuitas e a partir do 181º dia após o óbito do titular, o pagamento será assumido de forma integral;

VI. O benefício cessará no prazo estabelecido no item IV;

VII. Não farão jus ao direito de permanência, os beneficiários dependentes que estiverem enquadrados nas regras de perda da condição de beneficiário, elencadas no regulamento do plano;
VIII. Todos os valores devidos, referentes às parcelas de contraprestações pecuniárias, de coparticipações, agravos ou quaisquer outras despesas decorrentes de utilização do plano a partir desta data 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, assumindo assim a responsabilidade financeira pela permanência do grupo familiar no plano;

X. A partir da data do óbito do titular não poderei incluir novo dependente;

XI. 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”.

[image: image7.wmf]Sim, gostaria de receber



 CONTROL Forms.CheckBox.1 [image: image8.wmf]Não desejo receber




	[image: image9.wmf]NÃO opto pela continuidade no Plano


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, regulamentada 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 responsável financeiro, não tendo a Postal Saúde responsabilidade sobre eventuais informações incorretas ou desatualizadas. Exceto o campo tempo de permanência que é de preenchimento exclusivo da Postal Saúde. O formulário perderá a validade caso esteja rasurado ou incompleto.
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	UAG: GEREL/COCAD
	VIGÊNCIA: 13/03/2020
	HOMOLOGAÇÃO: 11/03/2020
	PUBLICAÇÃO: 12/03/2020
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