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DECLARACAO
A
FCA Saude

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

, CPF (obrigatério para independente da idade do

beneficiario): , Nome da Mie (completo e sem
abreviaturas): , 0 qual reside a Rua/Av.:
N.% Bairro: Cidade

, auferindo rendimentos mensais no valor de R$

(apenas para filho(a) portador(a) de deficiéncia), motivo pelo qual requeiro-lhes que seja 0 mesmo incluido no
PLANO FCA SAUDE, regulamentado pela ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar, como beneficiario
dependente.

Comprometo-me, desde ja, a, imediatamente, comunicar-lhes qualquer alteracdo na situagdo supra declarada,
visando exclui-lo do referido plano de saude, sob pena de suspensdo, cancelamento e até mesmo minha exclusdo e
de meus dependentes do plano de satide e assisténcia médica, obrigando-me a ressarcir a Fundagdo dos
Empregados da Fiat todos os custos e despesas incorridas pela mesma, face a minha omissdo, sem prejuizo de
outras sangdes que possam vir a ser aplicadas por minha Empregadora, incluindo, sem se limitar a, pedido de
ressarcimento ou desconto de despesas indevidas em minha folha de pagamento.

Por ser verdade, firmo o presente, sob as penas da Lei, especialmente do quando disposto no artigo 299 (declaragao

falsa) do Codigo Penal.

VINCULO DE DEPENDENCIA:

() filho / enteado universitario - curso periodo:
( ) companheiro(a) Dependénciano IR ( ) sim ( ) Nao
() filho(a) portador(a) de necessidades especiais permanentes Dependéncia no IR ( ) sim ( ) Néo

( ) enteado(a)

COLABORADOR: EMPRESA:
REGISTRO: CRESP/EQUIPE: TELEFONE:
Betim, de de 20

ASSINATURA:

Observacio: E obrigatério apresentar os documentos listados ANEXO I a este termo, juntamente com a declaracio de
dependente solteiro(a) devidamente preenchida e assinada.
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DECLARACAO DE DEPENDENTE SOLTEIRO (A)

A
FCA 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 0 mesmo incluido no PLANO

FCA SAUDE como beneficiario dependente.

Comprometo-me, desde ja, a, imediatamente, comunicar-lhes qualquer alteragdo na situagdo supra declarada,
visando exclui-lo do referido beneficio, sob pena de suspensdo, cancelamento ¢ até mesmo minha exclusdo e de
meus dependentes do Programa de Beneficios, sem detrimento do pedido de ressarcimento de despesas indevidas e

outras san¢des por minha Empregadora.

Por ser verdade, firmo o presente, sob as penas da Lei, especialmente do quando disposto no artigo 299 (declaragio

falsa) do Codigo Penal.

COLABORADOR:

EMPRESA: REGISTRO:
CRESP/EQUIPE: TELEFONE:
Betim, de de 20

ASSINATURA:




4 UMAEMPRESA ...
SAUDE | STELLEANTIS
ANS N° 418285

ANEXO1

Os dependentes serdo inscritos no Plano FCA Satde, mediante apresentacdo da seguinte documentagao:

I — Companheiro (a):

A inclusdo de conjuge ou de companheiro (a) de unido estavel ou de companheiro de unido homoafetiva ¢
excludente entre si, ndo sendo permitida a inscri¢do cumulativa.

a) Declaragao de cartério de Unido Estavel, bem como documentos comprobatérios da relagdo publica,
continua e duradoura, com o objetivo de constituir familia;

b) Copia da carteira de identidade e CPF;

¢) Registro de Imovel no nome do casal OU Conta bancéria conjunta OU Declaracdo como dependente no IR
OU Seguro de vida em que o Companheiro (a) seja beneficiario;

d) Comprovante de residéncia atualizado (em nome do titular e do companheiro (a));
e) Certidao de nascimento atualizada (emitida nos tltimos trés meses);

f) Nos dois casos, se o funcionario (a) ou o (a) companheiro (a) ja tiverem sidos casados deve ser apresentada
a documentagao de Divorcio averbado OU Separagdo Judicial da antiga unido;
g) Declaragdo de Responsabilidade sobre Dependente;

II — Enteado (a):

Somente sera aceita a inclusdo de enteado, cujo conjuge / companheiro (a) do Titular apresentar documento de
guarda do filho(a) emitido por 6rgdo competente, salvo nos casos em que um dos pais seja desconhecido
(certidao de nascimento) ou falecido (certiddo de 6bito).

a) Certiddo de nascimento

b) Declaracdo de Responsabilidade sobre Dependente
c¢) Declaracdo de dependente solteiro (a)

d) CPF (obrigatorio independente da idade)

III - Filho (a)/enteado(a) Universitario (a) - solteiros, entre 19 (dezenove) e 24 (vinte e quatro) anos de
idade, dependentes economicamente do Titular e estudantes de curso superior regular reconhecido pelo
Ministério da Educacao:

Somente sera aceita a inclusdo de enteado, cujo conjuge / companheiro (a) do Titular apresentar documento de
guarda do filho (a) emitido por 6rgdo competente, salvo nos casos em que um dos pais seja desconhecido
(certidao de nascimento) ou falecido (certiddo de 6bito).

a) Certiddo de Nascimento
b) CPF (obrigatério independente da idade)



c) Comprovante de matricula em curso superior regular reconhecido pelo MEC, que devera ser renovado
semestralmente

d) Declaragao de Responsabilidade sobre Dependente

e) Declaracao de dependente solteiro (a)

IV - Filho (a) /enteado (a) Portador de Necessidades Especiais - solteiros, de qualquer idade, portadores
de necessidades especiais, com renda mensal de até dois salarios minimos vigentes:

a) Certidao de nascimento

b) Documentacdo comprobatoria da necessidade especial, mediante apresentagdo de laudo pericial médico
expedido ou validado por um médico pertencente ao quadro de empregados da FCA Saude comprovando o
estado permanente

c¢) Declaracao de Responsabilidade sobre Dependente
d) Declarag@o de dependente solteiro (a)

e) CPF (obrigatodrio independente da idade)

V - Menor Sob Guarda:

Somente serd aceita a inclusdo do menor sob guarda, cujo conjuge / companheiro (a) do Titular apresentar
documento de guarda do filho (a) emitido por 6rgdo competente, salvo nos casos em que um dos pais seja
desconhecido (certiddo de nascimento) ou falecido (certidao de obito);

a) Certidao de Nascimento

b) Declaracdo de guarda judicial, definitiva ou provisoria, sendo necessaria a renovagao anual, desta ultima
hipotese

c¢) Declaracao de Responsabilidade sobre Dependente Menor Sob Guarda
d) Declaragdo de dependente solteiro (a)

e) CPF (obrigatério independente da idade)

Protocolo de recebimento de documentacio
Data recebimento: / /

Préxima renovacio: / /

( ) Dependente universitario ( ) Companbheiro (a)
( ) Enteado (a) () Menor sob guarda
() Dependente portador de invalidez

Titular:

Dependente:

Matricula: Atendente:

Observacao: O prazo médio para inclusiao / renovac¢ao sao de 10 dias tuteis. Favor acompanhar ativacao no
Portal do Beneficiario disponivel no site www.fcasaude.com.br.




