GOVERNO
DO MARANHAO

, Secretaria de Estado da Gestao

(-\, £ 3 e Previdéncia

REQUERIMENTO DE AQESAQ DE DEPENDENTE
A ASSISTENCIA A SAUDE-FUNBEN

MANIFESTO MINHA OPCAO PELA ADESAO A ASSISTENCIA A SAUDE PRESTADA PELO GOVERNO DO
ESTADO/FUNBEN DO (S) DEPENDENTE(S) RELACIONADO(S)

IDENTIFICACAO DO REQUERENTE:

1. NOME: 1.2 CPF,
1.3. RG. 1.4 DATA NASC.: /] 1.5 ESTADO CIVIL:
2. ORGAO DE LOTACAO:
3. CARGO/FUNGCAO 3.1 MATRICULA
4. ENDERECO 4.1 CEP
4.2. CIDADE 4.3. ESTADO
4.4. TELEFONE: Cel. Res. 4.5. E-MAIL
Q SEGURADO ATIVO O APOSENTADO O CONTRATADO LEI N2 6.915/97

DECLARO estar ciente do que dispde a Lei n? 7374/99, alterada pela Lei n 10.079/2014.

A Assisténcia a Saude fica condicionada a adeséo ao Fundo de Beneficios dos Servidores do Estado do Maranhao - FUNBEN, nas seguintes
condicdes:

1. Aassisténcia a salde sera custeada com a contribuicao de 3%, calculada sobre o salario-contribuicéo do segurado ativo, do aposentado e do
pensionista, observado o valor maximo de contribuigdo de R$ 420,00(quatrocentos e vinte reais), acrescida do percentual de 1%, para cada um dos
dependentes inscritos, calculado sobre a mesma base de calculo do segurado.

2.Aassisténcia a saude compreende: servigos médicos ambulatoriais, hospitalares e odontologicos.

3. Caréncia:

3.1 Nao sera exigida caréncia quanto ao atendimento a assisténcia a saude:

* aos atuais contribuintes do FUNBEN;

» ao segurado ativo, ao aposentado e ao pensionista, cuja vinculagdo ao servigo publico seja anterior a publicagéo da Lei n° 10.079, de
09/05/2014 e que nunca tenha contribuido para o FUNBEN, desde que recolha a sua contribuigdo e a contribuicdo patronal, do periodo maximo de
caréncia 90(noventa)dias;

+ aos dependentes dos segurados que venham a ser inscritos até 60(sessenta) dias da data da publicagdo da Lein®10.079, de 09/05/2014;

« ao servidor efetivo que aprovado em concurso publico, faga sua opgdo no momento de sua posse, para contribuir para o FUNBEN, ou em até
30(tr|nta) dias ap6s a sua posse.

3.2. Exigénciade caréncia:

* 24 horas para os atendimentos de urgéncia e emergéncia;

» 60(sessenta) dias para consultas ambulatoriais eletivas, exames e procedimentos odontologicos;

»90(noventa) dias para cirurgias e internagoes.

3.3. O segurado que optar pelo retorno da prestagéo a assisténcia a saude, apos excluséo opcional da contribuicdo ao FUNBEN, sera exigido
o prazo de caréncia constante noitem 3.2.

4. Os servidores ativos, que ndo desejarem permanecer vinculados a assisténcia a saide, deverdo manifestar-se pela exclusdo do desconto da
contribuigdo ao FUNBEM, mediante requerimento em formulario especifico, ciente de que seus dependentes também serdo excluidos da assisténcia a
saude.

5. Apartir da data da opgao pela excluséo, o segurado e seus dependentes ndo poderao utilizar a assisténcia a saide. Em caso de uso indevido,
sera cobrado do segurado ou do pensionista o valor integral dos procedimentos realizados com base na tabela constante do contrato celebrado com a
instituicdo credenciada, conforme regulamento.

Sao Luis, de de

Assinatura do Requerente Matricula n°



GOVERNO
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/[;;:‘:.. Secretaria de Estado da Gestao
&

e Previdéncia

REQUERIMENTO DE INCLUSAO DE DEPENDENTE
A ASSISTENCIA A SAUDE-FUNBEN

DEPENDENTES A SEREM INCLUIDOS

1.NOME:

CPF. RG. DATA NASC.: / /

GRAU DE PARENTESCO:

2.NOME:

CPF. RG. DATA NASC.: / /

GRAU DE PARENTESCO:

3.NOME:

CPF. RG. DATA NASC.: / /

GRAU DE PARENTESCO:

4 NOME:

CPF. RG. DATA NASC.: / /

GRAU DE PARENTESCO:

5.NOME:

CPF. RG. DATA NASC.: / /

GRAU DE PARENTESCO:

6.NOME:

CPF. RG. DATA NASC.: / /

GRAU DE PARENTESCO:

7.NOME:

CPF. RG. DATA NASC.: / /

GRAU DE PARENTESCO:

Assinatura do Requerente Matricula n°®



