STELLEANTIS
" SAUDE

ANS N° 42.205-3

Em razao da Lei n®13.709/2018 (Lei Geral de Protecao de Dados) que regula as atividades de tratamento de dados pessoais, estou ciente e
concordo que a inclusao/alteracao da minha opcao ira refletir no meu cadastro oficial da empresa, assim como podera ser comparado aos
meus dados cadastrados junto aos Orgaos Governamentais.

() Sim, declaro ser verdade

DECLARACAO DE DEPENDENTE SOLTEIRO (A)
A

STELLANTIS SAUDE

Declaro, para os devidos fins, que meu (minha) dependente, o (a) Sr. (Srta)

se encontra em estado civil de SOLTEIRO, motivo pelo qual requeiro-lhes que seja o mesmo incluido no PLANO
STELLANTIS SAUDE como beneficirio dependente.

Comprometo-me, desde ja, a, imediatamente, comunicar-lhes qualquer alteracdo na situacao supra declarada,
visando exclui-lo do referido beneficio, sob pena de suspensao, cancelamento e até mesmo minha exclusao e de
meus dependentes do Programa de Beneficios, sem detrimento do pedido de ressarcimento de despesas indevidas
e outras san¢oes por minha Empregadora.

Por ser verdade, firmo o presente, sob as penas da Lei, especialmente do quando disposto no artigo 299 (declaracao
falsa) do Cédigo Penal.
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