
SSAAÚÚDDEE  BBRRBB  ––  CCAAIIXXAA  DDEE  AASSSSIISSTTÊÊNNCCIIAA  

TTEERRMMOO  DDEE  OOPPÇÇÃÃOO  DDEE  PPEERRMMAANNÊÊNNCCIIAA  NNOO  PPLLAANNOO  DDEE  SSAAÚÚDDEE    
((DDEESSLLIIGGAAMMEENNTTOO  DDAA  AASSSSOOCCIIAADDAA  PPAATTRROOCCIINNAADDOORRAA  PPOORR  MMOOTTIIVVOO  DDEE  AADDEESSÃÃOO  AAOO  PPDDVVII))  

IIDDEENNTTIIFFIICCAAÇÇÃÃOO  DDOO  OOPPTTAANNTTEE  
Nome: Matrícula: 

Endereço Residencial: 

Cidade: Telefones: CEP: 

Banco: Agência: Conta-corrente: 

Data de Admissão: Data de Desligamento: EE--mmaaiill::  

RREEQQUUEERRIIMMEENNTTOO  
O requerente acima identificado, tendo em conta o seu desligamento da Associada Patrocinadora 

BRB Banco de Brasília S/A em ___/___/___, por motivo de adesão a Programa de Desligamento 
Voluntário Incentivado - PDVI, vem, no prazo regulamentar e em conformidade com o disposto 

no Regulamento do Plano “A-1”, administrado pela Saúde BRB – Caixa de Assistência, formalizar 

a sua opção pela permanência na condição de beneficiário do referido Plano.  Por oportuno, 
declara o requerente que: se encontra (   ) / não se encontra (   ) aposentado pelo Regime 

Geral da Previdência Social desde ___/___/___.  
Declara, ainda, estar ciente de que passará a contribuir para o Plano de Saúde com os mesmos 

percentuais estabelecidos no regulamento do Plano para os “beneficiários aposentados” em 
conformidade com o Regulamento do Plano “A-1”.  

Desde já autoriza a Administradora do Plano de Saúde a efetuar mensalmente, por meio de: 
Folha de benefício Regius (   ) / Débito automático em conta-corrente (   ), os débitos 

relativos às contribuições mensais e as participações nas despesas médicas realizadas pelo 
Titular e  por seus dependentes, em conformidade com o Regulamento do Plano. 

Solicita, também, manter os seguintes dependentes no cadastro da SAÚDE BRB – Caixa de 

Assistência: 
--  

--

Manifesto formalmente minha opção de: 

(    )  PPeerrmmaannêênncciiaa  nnoo  PPLLAANNOO  AA--11    ((        ))    DDeesslliiggaammeennttoo  ddoo  PPLLAANNOO  AA--11  

     _____/_____/______    ______________________________ 

Data       Assinatura do Requerente 

DDEELLIIBBEERRAAÇÇÃÃOO  DDAA  SSAAÚÚDDEE  BBRRBB  

DDIIRREETTOORRIIAA:: (   )  Autorizado     (   )  Não Autorizado 

___/___/___       __________________________ 
      Data         Assinatura 


	Text5: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off


