


Termo de Opção – Custeio do Plano de Saúde


Eu, ________________________________________ (matrícula  ________), portador (a) do CPF nº ____________________________, beneficiário(a) do Plano de Saúde disponibilizado por minha empregadora, solicito a alteração na forma de custeio do Plano de Saúde, de livre e espontânea vontade, para que a empresa passe a arcar com 100% da mensalidade (titular e dependentes), e quanto à coparticipação quando da utilização dos serviços do plano, sem alterações, conforme regra.

Declaro estar ciente das novas regras de acomodação a serem aplicadas a partir desta solicitação, conforme especificado na tabela abaixo:

	[bookmark: _Hlk152068635]Nível - Descrição 
	
	Acomodação

	Aprendizes (vinculados diretamente à PU, como é o caso dos aprendizes de Ipatinga) e estagiários
	
	Enfermaria

	Assistentes e auxiliares 
	
	Apartamento

	Analistas, especialistas e coordenadores
	
	Apartamento 

	Gerentes 
	
	Apartamento

	Diretoria Executiva
	
	Apartamento



Estou ciente de que, ao realizar a presente solicitação, independente do tempo de contribuição, perderei o direito de permanecer no Plano de Saúde após a extinção de meu vínculo empregatício com a Previdência Usiminas.

Por fim, declaro que me foram fornecidas todas as informações e condições necessárias para que, por ato de vontade, fizesse esta opção, ciente que a mesma se dá em caráter definitivo.


_______________________________ de _______________________, de ____________.
                  (Localidade, dia)			        (mês)			(ano)



___________________________________________________
(Assinatura do Titular)
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