(papel timbrado)

DECLARACAO
(PLANO REGULAMENTADO)

Declaramos para os devidos fins, perante o Instituto Federal de
Educacao, Ciéncia e Tecnologia do Ceara (IFCE) que o Sr. (home do servidor)
e titular e usuario, vinculado ao (nome do plano de saude) prestado por essa
Operadora de Plano de Assisténcia a Saude, tendo como dependente (nome
dos dependentes caso existam) e que 0s servicos estdo de acordo com o
Termo de Referéncia Basico, anexo a Portaria Normativa n°® 5/MP, publicada
no DOU de 13/10/2010) e a Resolucdo Normativa n° 167/2007 — ANS,

registrado na ANS sob o n°

, /120

(assinatura e carimbo)



