1111 - DIC - abr/23

Declaragao
Beneficiarios nao reconhecidos DEPENDENTES

NATURAIS pelos Patrocinadores

(nome), matricula n? )
lotado(a) no(a) , portador do documento de identidade n2
, expedido pelo CPF ne , residente e domiciliado na
Municipio , UF , CEP, )

DECLARO para todos os fins de direito junto a Caixa de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores da Fundac¢do Nacional de Saude -
CAPESESP, que assumo integralmente o custeio do plano do Sr. (a) (nome).

Declaro, também, ter conhecimento de que a CAPESESP utilizara a supracitada informacao para inscrever o referido dependente
como meu/minha beneficiario 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 alteragdo nas informacdes prestadas, respondendo civil e criminalmente (art.
299, Cdédigo Penal) pelo teor desta declaragdo, arcando com o 6nus da reclassificagdo de meu dependente para a categoria de
dependente-agregado e, por conseguinte, reconhecendo a divida decorrente da reclassificagio de dependéncia junto ao CAPESAUDE
como liquida, certa e exigivel.

de de

Local e data

Assinatura dotitular

Regulamento do Plano de Beneficios Assistenciais

Artigo 72 - Paragrafo Quinto - S erdo a dmitidas i nscri¢cdes CcODIGO PENAL

de BENEFICIARIOS que ndo sejam reconhecidos como Art. 299. Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo
DEPENDENTES NATURAIS p elos Patrocinadores, desde que que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaracdo
o TITULAR assuma também o custeio da parcela Patronal. falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar

direito, criar obriga¢do ou alterar a verdade sobre o fato
juridicamente relevante: PENA - Reclusdo, de 1 a 5 anos.
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