1111 - DIC - mar/19

Protocolo n?

CAPESESP

DECLARACAO
Beneficiarios ndo reconhecidos DEPENDENTES NATURAIS pelos Patrocinadores

(nome), matricula n? ,
lotado(a) no(a) , portador do documento de identidade
ne , expedido pelo , CPF n¢ k

residente e domiciliado na
, Municipio , UF , CEP, , DECLARO

para todos os fins de direito junto a Caixa de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores da Fundacado Nacional

de Saude - CAPESESP, que assumo integralmente o custeio do plano do Sr. (a)

(nome), observados os mesmos valores

comigo conveniados ou contratados, de acordo com a faixa etdria do beneficidrio.

Declaro, também, ter conhecimento de que a CAPESESP utilizara a supracitada informacdo para inscrever
o referido dependente como meu/minha beneficidrio no CAPESAUDE, nos termos do disposto no art. 72,

Paragrafo Quinto do Regulamento do Plano de Beneficios Assistenciais da CAPESESP.

Me comprometo a comunicar a CAPESESP qualquer altera¢do nas informacdes prestadas, respondendo civil e
criminalmente (art. 299, Cddigo Penal) pelo teor desta declaragdo, arcando com o 6nus da reclassificacdo de
meus dependentes para a categoria de dependentes-agregados e, por conseguinte, reconhecendo a divida

decorrente da reclassificagio de dependéncia junto ao CAPESAUDE como liquida, certa e exigivel.

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO TITULAR

REGULAMENTO DO PLANO DE BENEFICIOS ASSISTENCIAIS

Artigo 72 - Paragrafo Quinto - Serdo admitidas in- CODIGO PENAL
scricdes de BENEFICIARIOS que ndo sejam reconheci-  Art. 299. Omitir, em documento puiblico ou particular, declaracio
dos como DEPENDENTES NATURAIS pelos Patrocina- que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragag
dores, desde que o TITULAR assuma também o custeio falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar
da parcela Patronal. direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre o fato

juridicamente relevante: PENA - Reclusao, de 1 a 5 anos.




