TERMO DE OPGAO DE

MANUTENGCAO - PENSIONISTA

TERMO DE OPGAO DE MANUTENGAO DA CONDIGAO
DE BENEFICIARIO EM PLANO DE SAUDE - PENSIONISTA

Eu, :
CPF n° , residente e domiciliada
, ha

qualidade de responsavel financeira pela Sra. , CPF n°

, residente e domiciliada

i , beneficiaria dependente do(s) plano(s) ofertados
pela COPASS SAUDE, em virtude do falecimento da
beneficiaria titular , CPF
n° e da condi¢ao de invalidez da beneficiaria dependente, declaro, de

livre e espontanea vontade o interesse na manutencao da referida beneficiaria no(s) plano(s) de
saude assinalado (s) abaixo:

PLANO DE SAUDE MEDICO

[ Copass Completo Assistidos — registro ANS n®472.778/14-9
[ Copass Ambulatorial — registro ANS n® 469 384/13-1
[ Copass Completo Dependentes Especiais — reqgistro ANS n" 472 777/14-1

PLANO DE SAUDE ODONTOLOGICO

Copass Odonto Basico — registro ANS n® 470.054/13-6
[ Copass Odontoldgico Pleno - registro ANS n® 472 .776/14-2

Declaro estar ciente de que, para exercicio do direito de manutengado previsto neste
instrumento, assumirei integralmente as responsabilidades financeiras definidas no
Regulamento do(s) plano(s) de saude em que sera mantido a beneficiaria e na legislagao
que seja aplicavel, estando ciente, inclusive, das regras de inadimpléncia, suspensao e
cancelamento deste beneficio, bem como das regras relacionadas a necessidade de
atualizacao cadastral da beneficiaria. Declaro, ainda, que, tdo logo seja deferida a curatela,
irei promover a regularizacio do cadastro junto a COPASS SAUDE, mediante a
apresentaciao da documentagao comprobatéria, passando a condi¢cao de responsavel legal
pela beneficiaria.

**As contribuicbes mensais e as coparticipagdes serdao pagas por meio de boleto bancario com
vencimento no dia doze de cada més.

, de de

Assinatura do responsavel financeiro:
Telefones de contato:
Email:

Associacdo de Assisténcia a Satide dos Empregados da Copasa - COPASS SAUDE
Rua Carangola, 531 - Santo Anténio - 30 330-240 - Belo Horizonte - MG

Fones: (31) 3298-5800 | E-mail: cadastro@copass-saude.com.br | ANS N° 41.656-8 |
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