(papel timbrado)

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, perante o Instituto Federal de
Educacéo, Ciéncia e Tecnologia do Cearéa (IFCE), que o Sr. (nome

do servidor) é titular e usuario, vinculado ao (nome do

plano de saude) prestado por essa Operadora de Plano de Assisténcia a
Saude, que os servicos estdo de acordo com a Resolucdo Normativa n°
387/2015 — ANS, possuindo autorizagdo de funcionamento e comercializacao
pela ANS.

Outrossim, declaramos o que segue:

Titular Registro ANS Incluséo Plano Tipo de Plano
Dependentes | Registro ANS Incluséo Plano Tipo de Plano
: /120
Assinatura
Departamento

Carimbo



