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Termo Conjunto de Desligamento/Inscricao
Titular, Dependente Natural e Economico e Pensionista

CAPESESP

Plano para desligamento (assinale o plano no qual é inscrito e deseja se desligar - marque apenas uma opgio)

Tipo de acomodagao: ENFERMARIA Tipo de acomodagao: APARTAMENTO
D Assisténcia Basica | (reg. n2 470313/13-8) D Sob Medida Sul Enf. (reg. n2 464846/11-3)
D Assisténcia Basica ll(reg. n2 reg. n2 475061/15-6) D Assisténcia Superior | (reg. n2 470311/13-1)
D CAPESAUDE Essencial Nacional (reg. n2 479447/17-8) D Assisténcia Executiva | (reg. n2 470312/13-0)
D Sob Medida Norte/Centro-Oeste Enf. (reg. n® 464854/11-4) D Sob Medida Norte/Centro-Oeste Apart. (reg. n® 464855/11-2)
D Sob Medida Nordeste Enf. (reg. n? 464844/11-7) D Sob Medida Nordeste Apart. (reg. n? 464845/11-5)
D Sob Medida DF Enf. (reg. n® 464851/11-0) D Sob Medida DF Apart. (reg. n? 464852/11-8)
D Sob Medida Sudeste | Enf. (reg. n® 464848/11-0) D Sob Medida Sudeste | Apart. (reg. n? 464849/11-8)
D Sob Medida Sudeste Il Enf. (reg. n® 464853/11-6) D Sob Medida Sul Apart. (reg. n® 464847/11-1)

Planos para inscrigao (assinale o plano no qual deseja se inscrever - marque apenas uma opgo)
Tipo de acomodagao: ENFERMARIA Tipo de acomodag¢dao: APARTAMENTO
D Assisténcia Basica ll(reg. n? reg. n2 475061/15-6) D Assisténcia Superior | (reg. n2 470311/13-1)
D CAPESAUDE Essencial Nacional (reg. n® 479.447/17-8)

Informagdes do Titular e/ou Pensionista
N2 matricula CAPESESP| N2 matricula SIAPE N2 mat. SIAPE Instituidor [Nome completo

Filiagdo - Pai Mae
Data de Admissdo Situagdo funcional UPAG Lotacdo Sexo
Estado civil Data de Nascimento Carteira de Identidade Orgio Expedidor CPF (obrigatério)
PIS/PASEP Cartdo Nacional de Saude RIC (Registro de Identidade Civil| Titulo de Eleitor Capesalde Urgente
DPIano 1 D Plano ZD Nado

Endereco (Rua, n?, complemento)

Bairro Cidade/UF
CEP
Telefone residencial (com DDD) Telefone do trabalho (com DDD) Telefone celular (com DDD)
E-mail (1) E-mail (2) Deseja receber correspondéncias da CAPESESP via e-mail?
D SIM D NAO
Banco Agéncia Conta corrente

Informagdes dos Dependentes Naturais e/ou Dependentes Econdmicos

Nome completo Parentesco
Nome da Mae Data de Nascimento Sexo Invélido

D SIM D NAO
Carteira de Identidade Orgio expedidor CPF (obrigatério) PIS/PASEP
Cartdo Nacional de Saude RIC (Registro de Identidade Civil) | Titulo de eleitor N2 da Declarac3o de Nascido Vivo| Capesalde Urgente

(para nascidos a partir de 01/01/2010) D Plano 1 D Plano ZD N3o

Nome completo Parentesco
Nome da Mae Data de Nascimento Sexo Invdlido

D SIM D NAO
Carteira de Identidade Orgdo expedidor CPF (obrigatério) 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) D Plano 1 D Plano ZD N3o

Obs.1: Este documento so é vélido impresso em frente e verso e com a assinatura do titular.
Obs. 2: O Regulamento deste Plano encontra-se disponivel para consulta no site da CAPESESP, no enderego www.capesesp.com.br.
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Declaragao e Consentimento

O proponente tem ciéncia e/ou afirma: margem consigndvel deve comportar os descontos, deve

1

b. Que serd necessario o cumprimento de caréncias nos

haver vinculo previdencial, deve haver autorizagdo da
Patrocinadora, ndo pode haver débitos, devem haver
proposta e documentag¢ao comprobatdria, enfim, ndo
podem haver impedimentos de qualquer ordem, inclu-
sive em decorréncia de fraude ou inelegibilidade.

. 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 cre-
denciada, bem como do Manual de Orientagdo para Con-
tratacdo de Plano de Saude— MPS e do Guia de Leitura
Contratual—GLC, em especial as seguintes condi¢bes: 5. Ter sido informado de que podera inscrever depen-

dentes-agregados em outras opc¢ées de planos dispo-

niveis para este tipo de BENEFICIARIO, diretamente
na CAPESESP, e em formulario apropriado.

. Que a cobertura de Planos para os dependentes naturais
(filhos, enteados, menores sob guarda e tutelados) é por
prazo determinado, até 21 anos de idade. Essa cobertura
podera ser estendida até 24 anos de idade, desde que ode- 6. Terrecebido 01(uma) cdpia da presente proposta de inscricgo.
pendente seja estudante de curso regular reconhecido pelo 7
Ministério da Educacao, solteiro e ndo possua rendimentos
préprios, o que deve ser comprovado pelo titular, mediante
apresentacdo de ficha de pré--inscricao da patrocinadora.
Ap0s a idade limite, o dependente perde o direito de per-
manéncia na condi¢do de natural e, se o titular desejar, 8. Que em qualquer situagdo que implique em perda
podera optar por inscrevé-lo como dependente agregado do direito do titular e/ou dependentes inscritos

em plano especifico, mediante o pagamento do valor de em qualquer um dos planos, como por exemplo,
tabela Correspondente ao referido plano’- 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,

. Que autoriza a CAPESESP a solicitar esclarecimentos profis-
sionais sobre quaisquer dados necessdrios a elucidacdo de
problemas médicos ligados ao titular e a seus dependentes,
respeitadas as questdes que envolvem sigilo dasinformagdes.

casos estabelecidos no regulamento;

. Que eventuais alteracoes dos referidos documentos es- uma vez que, no caso de descumprimento, estard
tardo disponiveis no site da CAPESESP (www.capesesp. sujeito as sanc¢des regulamentares, bem como as
com.br), para atualizacdo dos associados. penalidades civeis e criminais.

. Estar ciente de que o Plano de salde ora contratado é do 9. Ter ciéncia de que optando pelo débito em conta o

tipo coletivo empresarial e que esta recebendo, no ato da requerente devera liberar a Autorizacao de Débito em
inscricdo, a Tabela de valores de contribuicdo mensal por um dos seguintes canais dos bancos conveniados (BB
BENEFICIARIO aprovada pelo Conselho Deliberativo da CAPE- ou CEF), entre os dias 20 e 30 do més subsequénte ao

SESP, atualizada a cada 12 meses com base em estudos atua- processamento pela CAPESESP: Internet Banking; Ter-
riais, observando-se a legislacdo vigente e o regulamento, e, minais de Atendimento (Caixa Eletrénicos); Central de
ainda, que a coparticipagao financeira dos beneficiarios pela Auto Atendimento. Segundo informacdes fornecidas
utilizacdo dos servicos de assisténcia a saude, se incidir, sera pelo Banco, a autorizacdao concedida a CAPESESP sé
conforme previsto nos regulamentos dos planos contratados. serd efetivada apds a confirmacao.
Ter conhecimento da existéncia de que de acordocoma 10. Desde ja autoriza que seja efetuado o desconto dos
modalidade de plano de assisténcia médica escolhido a referidos valores na sua conta corrente identificada
abrangéncia e coberturas, bem como demais beneficios na presente proposta de inscrigdo.

assistenciais podem variar. 11. Ter conhecimento que o Regulamento deste Plano

4. Estar ciente de que a inscricdo sé serd considerada efe- encontra-se disponivel para consulta no site da
tivada apds processamento da proposta de inscricdo e CAPESESP, no enderego http://www.capesesp.
uma vez efetuadas as analises cadastral e financeira: a com.br.

[/
Local Data Assinatura do proponente (titular) CAPESESP (Responsavel)

Autorizacao para débito automatico em conta corrente
Caso ndo ocorra o pagamento das minhas contribuicdes para os Planos administrados pela Capesesp por intermédio da folha de

pagamento, desde ja, AUTORIZO que seja efetuado o desconto dos referidos valores na minha conta corrente identificada na pre-
sente proposta de inscricdo, ressalvada, ainda, a possibilidade de emissdo de ficha de compensacdo para as hipdteses em que nao
for possivel o desconto em folha de pagamento, bem como o débito automatico em conta corrente.

/__/

Local Data Assinatura do proponente (titular) CAPESESP (Responsavel)




