’ FUNDACAO DA SEGURIDADE SOCIAL DOS SERVIDORES PUBLICOS
MUNICIPAIS DE SOROCABA

FUNSERV

Instrucdes para Preenchimento:
- Se optar pela Contribuicdo para Assisténcia a Salide da FUNSERV, preencher somente a Declaragéo de Opgéo para

Assisténcia a Salde.
- Se preferir manifestar-se no prazo de 60 dias, preencher somente o Termo de Responsabilidade e Compromisso.

DECLARACAO DE OPCAO PARA ASSISTENCIA A SAUDE

Eu, , homeado em

I para o Cargo , lotado na  Secretaria

, declaro para todos os fins:

1. Que nesta data opto pela CONTRIBUICAQ, aderindo a Assisténcia & Satide da FUNSERYV de acordo com a
Lei Municipal n® 13.151/2025, com redagéo dada pelas Leis 10965/2014, 11752/2018 e 12299/2021, autorizando desde

ja o desconto em folha e também para meus dependentes abaixo:

CONJUGE OU COMPANHEIRO - ART. 4°, inciso 11, alinea a

Nome:

FILHO NATURAL OU ADOTIVO, MENOR DE 25 ANOS NAO EMANCIPADO, OU INVALIDO — ART. 4°,
inciso 11, alinea b

Nome:

Nome:

Nome:

Nome:

Nome:

RUBRICA



2. Declaro, ainda, estar ciente em relacdo ao cumprimento das caréncias vigentes nesta data, para realizar
procedimentos oferecidos pelo servico de Assisténcia a Salde, a contar a partir da data em que efetuar o primeiro

recolhimento integral da contribuicdo a Salde, conforme tabela abaixo:

PERIODO CARENCIA
90 DIAS Para consultas, exames, terapias, procedimentos ambulatoriais e pronto atendimento de urgéncia e
emergéncia;
180 DIAS Para internacg@es hospitalares, exceto para internagdes obstétricas;
300 DIAS Para internagdes obstétricas;
24 MESES Para realizacdo de cirurgias plasticas reparadoras.

Fonte: Art. 3°do DECRETO N° 22.511, DE 20 DE DEZEMBRO DE 2016.

3. Declaro, ainda, que é de minha inteira responsabilidade acessar o portal da FUNSERV

(https://funservsorocaba.sp.gov.br/protocolo ) no prazo maximo de 90 dias a contar desta adesdo, para efetivacdo de

meu cadastro na Assisténcia a Salde, com a apresentacao dos seguintes documentos:

. Declaracdo de Opcéo para a Assisténcia a Salde;

o Certiddo de nascimento ou casamento do titular;

o Certiddo de nascimento dos filhos (ATUALIZADA se o(a) filho(a) for maior de 16 anos);

. RG e CPF do titular e dos dependentes

. Em caso de dependente por unido estavel, deverdo ser apresentados também certiddo de nascimento

ATUALIZADA, emitida hd no maximo 2 anos, do titular e do companheiro, e mais 4 documentos comprobatérios da

unido estavel;

4. Estou ciente de que a ndo efetivacdo do cadastro na FUNSERV no prazo acima mencionado, bem como a ndo
apresentagdo da documentacdo disposta acima em qualquer tempo, ndo acarretaré na devolugdo dos valores descontados

para a Assisténcia a Saude.

5. Estou ciente de que apds a efetivacdo do cadastro com a documentacdo acima descrita e ap6s o cumprimento

dos prazos de caréncia, os cartdes estardo disponiveis para retirada na recepcéo da FUNSERV.

6. Estou ciente, ainda, de que eventual requerimento de cancelamento da Assisténcia a Salde devera ser

efetuado por meio do atendimento online da FUNSERV no site https://funservsorocaba.sp.gov.br/protocolo

Sorocaba, de de

Assinatura



https://funservsorocaba.sp.gov.br/protocolo
https://funservsorocaba.sp.gov.br/protocolo

TERMO DE RESPONSABILIDADE E COMPROMISSO

Eu, me comprometo e me

responsabilizo em preencher e manifestar minha opcéo pela Contribuicdo a Assisténcia a Salde da FUNSERYV, no

prazo maximo de 180 dias a contar da data de entrada em exercicio, no dia / / . Declaro ainda

estar ciente de que as solicitages feitas no periodo compreendido entre 0 61° e 180° dia do fato gerador da aquisi¢do da
condigdo de dependente estardo sujeitas a uma cobranca adicional de 15% da base contributiva do titular, que ocorrera junto
ao primeiro més de contribuicéo.

Estou ciente que apos este prazo ndo sera mais possivel optar pela contribuicdo da Assisténcia a Sadde, conforme Lei
13.151/2025.

Sorocaba, de de

Assinatura



