) x : SAUDE
0 REQUERIMENTO DE INCLUSAO PLANO DE SAUDE @ sko Jost
QUALIFICAGAO DO ASSOCIADO
Nome: Matricula:

E-mail:

ESCOLHA DO PLANO — SAO JOSE
[ | ENFERMARIA - 20% COPART
[__| ENFERMARIA - 50% COPART

DATA DE INiCIO DE VIGENCIA: / / (Sujeita a analise da operadora)

ADESAO COM:

I:l CARTA DE CARENCIA (A apresentacgio da carta de caréncia NAO caracteriza o cancelamento do
plano atual. Para solicitar o cancelamento, entre em contato com a sua operadora).

[ | SEM CARTA DE CARENCIA

BENEFICIARIOS A SEREM INCLUIDOS

Grau de Depend. (em relagao
Nome Cpf ao Titular do Plano)

Titular do plano Titular do Plano
Dependente 1

Dependente 2

Dependente 3

Dependente 4

Dependente 5

Documentagao Obrigatoéria: operadora.

e CPF e Rg de todos os beneficiarios
e Cartdo SUS de todos os beneficiarios
e Comprovante de Residéncia (Em nome do titular do

plano) Caso néo tenha, & preciso fazer a declaragao e  Comprovagéo de vinculo com o Titular do plano.
de residencia conforme modelo fornecido pela e Declaracdo de Saude.
Assinatura Associado Assinatura Titular Plano de Saude
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TERMOS

O Associado acima qualificado vem por meio deste instrumento requerer a inclusdo no plano SAUDE SAO JOSE
dos beneficiarios descritos, bem como declara estar ciente dos seguintes termos:

Ciente de que, caso a consignagao em folha do pagamento n&o possa por qualquer motivo ser efetivada, autorizo
expressamente que os valores referentes as despesas do plano SAUDE SAO JOSE, sejam debitados em conta
corrente bancaria, através da qual recebo meus vencimentos;

Ciente que é o responsavel pelo pagamento das mensalidades e coparticipagdes advindas das utilizagdes de todos
os beneficiarios descritos acima e que a falta de pagamento da(s) mensalidade(s) sujeitara a rescisao do plano de
saude conforme Art 13,ll, Lei 9656/98 “A suspenséo ou rescisdo unilateral do contrato pode ocorrer pelo ndo-
pagamento da mensalidade por periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos doze meses de
vigéncia do contrato...”

Ciente da cobranga de coparticipagao e prazos de cumprimento de caréncias, conforme informagdes dispostas no
site da Abepom;

Ciente da cobranga da taxa de inscrigao e, se for o caso, de pro-rata de mensalidade e dos direitos e deveres
constantes nos contratos do plano contratado, bem como dos direitos e deveres constantes no Plano de Beneficios,
com base nos termos do artigo 7° e 8° do Estatuto Social no que trata da inclusdo ou permanéncia de dependentes;

Ciente de que toda e qualquer movimentacgao/alteracdo no plano devera ser feita via formulario especifico e
protocolado nas unidades de atendimento da Abepom ou ainda através do e-mail planodesaude@abepom.org.br,
sem que exista pendéncia de documentos ou preenchimento;

Ciente de que o cancelamento pode ser imediato ou programado, e que a mensalidade sera cobrada até a data
solicitada;

Autorizo a adogdo de providéncias necessarias a contratacido de Operadora de Plano de Saude, fiscalizacdo da
assisténcia prestada e negociagéo acerca dos valores de contribuigao;

Ciente de que o reajuste da mensalidade é anual, todo més de setembro conforme prevé o contrato, sendo o indice
negociado entre as partes conforme prevé a legislagdo e regulamentagdo da ANS;

Ciente e Autorizo a ABEPOM a coletar os dados pessoais do titular e dependentes, tratar |,
armazenar especificamente para as atividades relacionadas com a execucao das finalidades da ABEPOM, sendo
gue o compartilhamento dos dados entre ABEPOM e Parceiros sera utilizado em consonancia com a LGPD para
publicidade dos beneficios e servigos, assim como para realizagao de cobranga e desconto dos seus associados,
e que a qualguer momento o titular podera requerer informacdes sobre o tratamento dos dados aqui inseridos,
através do e-mail comiteseguranca@abepom.org.br.

Nestes termos, pede deferimento,

Local: Data: / /

Assinatura Associado Assinatura Titular Plano de Saude
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@ SAUDE
SAO JOSE

ABEPOMI| Um plano nosso, pensado pra vocé.

DECLARACAO DE CIENCIA

Declaro, para os devidos fins, que tenho ciéncia de que a ABEPOM atua como
estipulante do contrato firmado com a Operadora Saude Sao José, sendo responsavel
apenas pelo encaminhamento das solicitagdes de adesao.

Estou ciente de que todas as solicitacGes de ingresso no plano de saude estdo sujeitas
a andlise da pericia médica da Operadora, cabendo exclusivamente a esta decidir pela
aceitagdo ou recusa da adesao.

Declaro, ainda, estar ciente de que a ABEPOM atuard em conformidade com a
decisdo da Operadora, ndo possuindo autonomia para autorizar ou negar adesdes por
conta propria.

Local: Data: / /

Assinatura Associado:

Matricula:

Assinatura Titular Plano de Saude:




