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Proposta de Inscrigao nos Planos CAPESESP | Protocolone
Dependentes-Agregados

CAPESESP

Informagdes do Titular e/ou Pensionista

N2 matricula CAPESESP N2 matricula SIAPE N2 matricula SIAPE Instituidor| Nome completo

Tipo de |n5cri§§o; D 12 Inscrigéo D Reinscrigﬁo D Manutengéo (somente dependente-agregado de insituidor falecido)
Planos
Tipo de acomodagao: ENFERMARIA Tipo de acomodagdao: APARTAMENTO
D Assisténcia Basica 4 (reg. n2 449371/04-1) D Assisténcia Superior 4 (reg. n2 449372/04-9)

|| CAPESAUDE Familia Referencial 100 (reg. n® 479510/17-5)

D Manter plano da matricula de origem - exclusivo para Agregados de Instituidor Falecido

Informacgdes do Dependente-Agregado

Nome completo UF / Municipio de nascimento (agregado)

Parentesco Nome da Mae Data de Nascimento |Sexo

Carteira de Identidade Orgao expedidor CPF PIS/PASEP

Cartdo Nacional de Saude RIC (Registro de Identidade Civil) | Titulo de eleitor Capesalde Urgente

D Plano 1 DPIano 2 DNéo

N2 da Declaragdo de Nascido Vivo|
(para nascidos a partir de 01/01/2010)

Deseja que a carteira do plano seja enviada para a residéncia deste dependente-agregado? D SIM NAO
Deseja que o boleto bancério par apagamento da contribuicdo mensal seja enviado para a residéncia deste dependente—agregado?D sSimM D NAO

Endereco (Rua, n2, complemento)

Bairro Cidade/UF CEP
Telefone residencial (com DDD) Telefone comercial (com DDD) Telefone celular/SMS (com DDD)
E-mail (1) E-mail (2) Autorizo o envio de mensagens para:

D E-mail (1) D E-mail (2)

Exclusivo para Agregados de Instituidor Falecido (anexar comprovante)

Banco Agéncia Conta corrente

Informacgdes do Dependente-Agregado

Nome completo UF / Municipio de nascimento (agregado)
Parentesco Nome da Mae Data de Nascimento |Sexo
Carteira de Identidade Orgao expedidor CPF PIS/PASEP
Cartdo Nacional de Saude RIC (Registro de Identidade Civil) | Titulo de eleitor N2 da Declarag3o de Nascido Vivo| Capesaude Urgente
(para nascidos a partir de 01/01/2010) Plano 1 Dplano 2 Nio
Deseja que a carteira do plano seja enviada para a residéncia deste dependente-agregado? D SIM NAO
Deseja que o boleto bancério par apagamento da contribuicdo mensal seja enviado para a residéncia deste dependente—agregado?D SIM NAO
Endereco (Rua, n2, complemento) u
Bairro Cidade/UF CEP
Telefone residencial (com DDD) Telefone comercial (com DDD) Telefone celular/SMS (com DDD)
E-mail (1) E-mail (2) Autorizo o envio de mensagens para:

D E-mail (1) D E-mail (2)

Exclusivo para Agregados de Instituidor Falecido (anexar comprovante)

Banco Agéncia Conta corrente

Obs.: Este documento sé valido impresso em frente e verso e com a assinatura do Titular
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Documentos necessarios

Perfil da Saude do Associado - Devidamente preenchido e assinado pelo dependente ou responsavel.

Pai/M3e - carteira de identidade do proponente e carteira de identidade do titular; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

Padrasto/madrasta - identidade ou certiddo do titular, certiddo de casamento ou declaracdo de convivio marital (modelo CAPESESP) do pai/m&e do titular com
ua madrasta/ padrasto , CPF (obrigatdrio), PIS/PASEP e Cartdo Nacional de Saude do padrasto/madrasta o qual se deseja inscrigdo.

Pais do companheiro -identidade dos pais do companheiro (para comprovar nome e data de nascimento), identidade do companheiro (para comprovar a filiagdo),
declaragdo de convivio marital do titular (para comprovar o vinculo familiar), CPF (obrigatério), PIS/PASEP e Cartdo Nacional de Saude do pai/m&e do companheiro,
Filhos que ndo se enquadram na condi¢dao de Dependentes Naturais - carteira de identidade ou certiddo de nascimento ou casamento do proponente; CPF; PIS
PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

Enteados que nao se enquadram na condi¢ao de Dependentes Naturais - certiddo de nascimento ou casamento ou carteira de identidade do proponente e
ertiddo de casamento ou declaragdo de convivio marital do(a) titular com a mé&e (ou pai), subscrita por 2 (duas) testemunhas, com firma reconhecida, atestando|
oabitagdo por, no minimo, 2 (dois) anos; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

Irm3os - certiddo de nascimento ou casamento ou carteira de identidade do proponente e do titular; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

Netos - certiddo de nascimento do proponente; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

Bisneto - certiddo de nascimento do bisneto (comprovando os avds), certiddo ou identidade dos avds (comprovando que o titular é o pai/mae dos avds do bisneto),
CPF (obrigatdrio), PIS/PASEP e Cartdo Nacional de Saude do bisneto.

Neto do Companheiro/Cénjuge — Certiddo de Nascimento do Proponente; CPF; Cartdo Nacional de Satde; Certiddo de Casamento ou Declaragdo de Unido Estével do Titular,
obrinho-Neto — Certiddo de Nascimento do Proponente; CPF; Cartdo Nacional de Satde; RG do Titular; RG do Av/Avo do Proponente ou Certiddo de Nascimento
da M&e/Pai do Proponente.

Primo - Certiddo de Nascimento do Proponente; CPF; Cartdo Nacional de Saude; Documentos de Registro Civil que comprovem parentesco com o Titular.
obrinhos - certiddo de nascimento do proponente e carteira de identidade do titular (ou outros documentos que comprovem o parentesco com o titular); CPF;
PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

vés/Tios - carteira de identidade do proponente e certiddo de nascimento do titular (ou outros documentos que comprovem o parentesco com o titular); CPF;
PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

ogros - carteira de identidade do proponente e certiddo de casamento do titular; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

enro/nora - certiddo de casamento do filho do titular (comprovando cénjuge e pais), CPF (obrigatdrio), PIS/PASEP, Cartdo Nacional de Saude do/a genro/nora.
unhado - CPF (obrigatdrio), PIS/PASEP, Cartdo Nacional de Saude do cunhado e identidade do cunhado (comprovando os pais) com certiddo de casamento do|
itular (comprovando os sogros), ou certiddo de casamento do irmao do titular (comprovando os pais e o conjuge) com certiddo do titular(comprovando os pais).

bs. 1: O dependente-agregado que possuir enderego diferente do titular para remessa de correspondéncia deverd também enviar um comprovante de residéncial
(copia de conta luz, gas, telefone ou IPTU).

bs. 2: Na falta dos documentos acima, poderdo ser aceitos outros documentos oficiais que comprovem o parentesco com o titular.

bs. 3: A certiddo de casamento pode ser substituida por uma declaragdo de convivio marital, subscrita por 2 (duas) testemunhas, com firma reconhecida, atestando|
oabitagdo em unido estavel juntamente com o(s) documento(s) oficial(is) que comprove(m) o grau de parentesco com o titular.

Declaragdo

O proponente declara:

1) Ter recebido, lido e estar de acordo com o Estatuto da CAPESESP, os regulamentos do Plano de Beneficios Assistenciais e do
plano contratado, o livro da rede credenciada, bem como do Manual de Orientagdo para Contrata¢do de Plano de Saude—MPS
e do Guia de Leitura Contratual—GLC, em especial que serd necessario o cumprimento de caréncias nos casos estabelecidos no
regulamento. Eventuais alteragGes dos referidos documentos estardo disponiveis no site da CAPESESP (www.capesesp.com.br),
para atualizagdo dos associados.

2) Estar ciente de que o Plano de saude ora contratado é do tipo coletivo empresarial e que esta recebendo, no ato da inscricdo, a
Tabela de valores de contribuigio mensal por BENEFICIARIO aprovada pelo Conselho Deliberativo da CAPESESP, atualizada a cada
12 meses com base em estudos atuariais, observando-se a legislacdo vigente e o regulamento, e, ainda, que a coparticipacdo
financeira dos beneficiarios pela utilizagdo dos servigos de assisténcia a saude serd conforme previsto nos regulamentos dos
planos contratados.

3) Ter conhecimento da existéncia de que de acordo com a modalidades de plano de assisténcia médica escolhido a abrangéncia e
coberturas, bem como demais beneficios assistenciais podem variar.

4) Ter recebido 01(uma) cépia da presente proposta de inscri¢do.

5) Que autoriza a CAPESESP a solicitar esclarecimentos profissionais sobre quaisquer dados necessdrios a elucidagdo de problemas médicos
ligados ao titular e a seus dependentes, respeitadas as questdes que envolvem sigilo das informagdes.

6) Que as informagdes aqui prestadas sdo expressdo da verdade,e que estd ciente de que a falsidade destas ou o ndo cumprimento
do regulamento poderd implicar em sangdes regulamentares e penalidades civeis e criminais, tais como as previstas no artigo 299
do Cddigo Penal e nos artigos 186 e 187 do Cddigo Civil.

7) Que em qualquer situagdo que implique em perda do direito do titular e/ou dependentes inscritos em qualquer um dos planos,
como por exemplo, casamento, morte, estar inscrito em outro plano de saude mantido com recursos do Governo Federal,
dentro do prazo de 30 (trinta) dias a contar da data do evento, o titular devera comunicar a CAPESESP, uma vez que, no caso de
descumprimento, estara sujeito as san¢des regulamentares, bem como as penalidades civeis e criminais.

8) Ter ciéncia de que optando pelo débito em conta o requerente devera liberar a Autorizacdo de Débito em um dos seguintes canais dos
bancos conveniados (BB ou CEF), entre os dias 20 e 30 do més subsequénte ao processamento pela CAPESESP: Internet Banking; Terminais
de Atendimento (Caixa Eletronicos); Central de Auto Atendimento. Segundo informagdes fornecidas pelo Banco, a autorizagdo concedida a
CAPESESP s6 sera efetivada apds a confirmacao.

9) Que o Regulamento deste Plano encontra-se disponivel para consulta no site da CAPESESP, no enderego www.capesesp.com.br.

/__/

Local Data Assinatura (titular ou dependente-agregado do instituidor falecido) CAPESESP (Responsavel)

Autorizagao para débito automatico em conta corrente para Agregado de Instituidor Falecido
Desde ja, AUTORIZO que seja efetuado o desconto dos referidos valores na minha conta corrente identificada na presente proposta
de inscri¢do, ressalvada, ainda, a possibilidade de emissdo de ficha de compensacgdo para as hipdteses em que ndo for possivel o
desconto através do débito automatico em conta corrente.

/__/

Local Data Assinatura (dependente-agregado do instituidor falecido) CAPESESP (Responsavel)




