GOVERNO DO TOCANTINS
SECRETARIA DA ADMINISTRAGAO
SUPERINTENDENCIA DO PLANSAUDE
DIRETORIA DE CADASTRO E ASSISTENCIA AO SEGURADO

DECLARACAO

Declaro, junto ao PLANSAUDE — PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE
DOS SERVIDORES PUBLICOS DO ESTADO DO TOCANTINS, com base no que
dispbe o § 1°, inciso |, do art. 6°, da Lei n°® 2.296, de 11 de marco de 2010, sob pena
de responsabilidade, e da pratica de falsidade ideoldgica, que o(s) dependente(s)
abaixo citado(s), ora incluido(s) por mim, ndo percebem remuneracdo ou salario em
valor superior ao meu.

Declaro também que tenho ciéncia de que caso houver alteracdo salarial
do(s) dependente(s), deverei imediatamente procurar o PLANSAUDE, para
regularizar a situacao cadastral, sob pena de suspensao dos beneficios e restituicdo

por uso indevido.

Dependente Tipo de Dependéncia

Por ser verdade, dato e assino a presente Declaracao.

, de de

(cidade) (dia) (més) (ano)

Assinatura do(a) servidor(a) titular

CPF:
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