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MANIFESTAÇÃO DE INTERESSE DE PERMANÊNCIA NO TRFMED 
INDIVIDUAL
(Instrução Normativa nº 05/2024, arts 9º, 11 e 12) 
Eu, ______________________________________________________, registrada sob o CPF nº __________________, Processo Administrativo (se houver)__________________________________, 
Celular (__) _________________________ e e-mail (pessoal)___________________________________,
DECLARO ter interesse em permanecer no Programa de Autogestão em Saúde do Tribunal Regional Federal da 5ª Região e Seções Judiciárias vinculadas (TRFMED) e estar ciente de que:
[a] passo a ser classificado(a) como beneficiário(a) desvinculado(a) ao TRFMED, tendo como referência regulamentar da permanência a Instrução Normativa nº 7/2024, e não às operadoras de saúde que prestam serviços à Autogestão;
[b] possuo valores de contribuições mensais diferenciados, inclusive quanto aos critérios de reajuste, conforme divulgado periodicamente no site do TRFMED;
[c] efetuarei, mensalmente, até o último dia de cada mês, o pagamento via PIX das contribuições mensais e valores de coparticipação, disponível no Portal do Beneficiário, nos termos da Instrução Normativa nº 3/2023.
[c1] em caso de inadimplência, em todo ou em parte, será imputada multa de 2% sobre o valor do débito e juros de mora de 1% ao mês (0,033% ao dia) pelos dias em atraso;
[c2] a inadimplência, total ou parcial, que perdurar por tempo superior a 30 (trinta) dias ocasionará suspensão do fornecimento do serviço, não mais podendo retornar;
[c3] a inadimplência que perdure por tempo superior a 60 (sessenta) dias ocasionará desligamento do programa, não mais podendo retornar;
[c4] histórico de inadimplência superior a 30 (trinta) dias, de forma recorrente, ainda que alternadamente, no período de 12 (doze) meses, ocasionará desligamento do programa, não mais podendo retornar.
[d] não possuo vínculo com as operadoras de saúde contratadas ou conveniadas que disponibilizam suas redes ao TRFMED;
[e] em caso de mudança de endereço, telefone ou e-mail de contato, comunicarei imediatamente ao TRFMED.
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