TRFMED

AUTOGESTAO EM SAUDE

DECLARACAOQ
Eu, )
CPF: servidor (a) desvinculado(a), conforme
processo administrativo n2 . Declaro para os

devidos fins, ter interesse em permanecer no plano de assisténcia a
saude TRFMED.

Declaro que meus contatos de e-mail e telefone celular sao:
E-mail:
Celular: ()

Declaro estar ciente das eventuais cobrancas de coparticipacao,
referentes ao uso durante vigéncia do plano, as quais podem ocorrer
mesmo apds o prazo de permanéncia.

Declaro estar ciente da forma de pagamento por PIX.

Declaro ainda estar ciente dos efeitos do artigo 12 da Instrucao
Normativa que trata sobre beneficiarios sem vinculo com a Justica
Federal da 52 Regiao.

Recife, de de 20



