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TERMO DE OPCAO

Nome: CPF:
RGn® Orgio Expedidor: Data expedicao: [/
Enderego:
Complemento: Bairro:
Cidade: CEP: UF:
Telefone: E-mail:

() OPTO por receber integralmente o valor do beneficio concedidopela(o) ISSA - Instituto de

Seguridade Social dos Servidores Municipais de Anapolis, por considerar ser este o beneficio mais
vantajoso.

() OPTO por receber integralmente o valor do beneficio concedido pela(o) Orgio/Instituigio:

por considerar ser este o beneficio mais vantajoso.

Declaro, ter conhecimento que os demais beneficios que recebo com valores superiores ao salario minimo

vigente, serio aplicados o redutor, apurado cumulativamente de acordo com as faixas previstas nas legislagdes
supracitadas, descritas a seguir:

I1-60% (sessenta por cento) do valor que exceder 1 (um) salario-minimo, até o limite de 2 (dois) salarios
minimos;

I — 40% (quarenta por cento) do valor que exceder 2 (dois) salarios-minimos, até o limite de 3 (trés) salarios
minimos;

1T - 20% (vinte por cento) do valor que exceder 3 (trés) salarios-minimos, até o limite de 4 (quatro) salérios
minimos; €

IV = 10% (dez por cento) do valor que exceder 4 (quatro) saldrios-minimos.

Declaro ainda estar ciente que a opcao realizada neste termo podera ser revista a qualquer tempo, a

pedido do interessado, em razao de alteragdao de algum dos beneficios.

Anapolis, de de 20

(Assinatura do requerente, conforme documento de identidade apresentado)
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