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Protocolo (preenchimento CAPESESP)

PROPOSTADE INSCRICAO
DE DEPENDENTE NO CAPESAUDE |waricuacaresese

CAPESESP N

Nome completo

Nome da Mae CPF PIS/PASEP Cartao Nacional de Saude
Dependente
Nome completo Nome da Mae
Tipo Condigao (se dependente natural) |Grau de parentesco Sexo Data de nascimento
( )Natural ( )Agregado ( )Econdmico| ( )Valido ( ) Invalido ( )F ( M / /
Tipo de plano do agregado CAPESAUDE Urgente

() Assisténcia Basica 4 - Reg. ANS: 449.371/04-1 () Assisténcia Superior 4 - Reg.ANS: 449.372/04-9| (  )Plano1 ( )Plano2 ( )N&o

Enderego completo do dependente-agregado (preencher somente se for diferente do enderego do titular)

Rua: N°/Complemento:

Bairro: Cidade: UF: CEP:
Tel. residencial: () Tel. celular: () Tel. trabalho: ()

CPF: PIS/PASEP: Cartdo Nacional de Saude:

Deseja que a cobranca bancaria seja enviada para a residéncia do dependente-agregado? () Sim () Nao

Deseja que a carteira do plano e o comprovante de pagamento sejam enviados para a residéncia do dependente-agregado? ( )Sim () N&g

Dependente

Nome completo Nome da Mae

Tipo Condigao (se dependente natural)| Grau de parentesco Sexo Data de nascimento
( )Natural ( )Agregado ( )Econdmico| ( )Valido ( ) Invalido ( )F ( M / /

Tipo de plano do agregado CAPESAUDE Urgente

() Assisténcia Basica4 - Reg.ANS: 449.371/04-1 () Assisténcia Superior 4 - Reg. ANS: 449.372/04-9 | ( )Plano1 ( )Plano2 ( )N&o

Enderego completo do dependente-agregado (preencher somente se for diferente do enderego do titular)

Rua: N°/Complemento:

Bairro: Cidade: UF: CEP:
Tel. residencial: () Tel. celular: () Tel. trabalho: ()

CPF: PIS/PASEP: Cartao Nacional de Saude:

Deseja que a cobranga bancaria seja enviada para a residéncia do dependente-agregado? () Sim () Nao

Deseja que a carteira do plano e o comprovante de pagamento sejam enviados para a residéncia do dependente-agregado? (  )Sim () N&g

Aentrega da presente Proposta de Inscricdo ndo implica no inicio imediato da vigéncia e cobertura do Plano de Beneficios Assistenciais. Ainscri¢do sera efetivada no
momento em que o requerente receber da CAPESESP via correio, a carteira do plano de saude, o que ocorrera apds 15(quinze) dias da entrega desta Proposta,
ressalvados os casos de pendéncias de apresentacdo de documentos e/ou existéncia de débitos em atraso com a CAPESESP.

O titular autoriza a CAPESESP a solicitar esclarecimentos profissionais sobre quaisquer dados necessarios a elucidagéo de problemas médios proprios ou de seus dependentes.
0 associado titular declara ter lido o Manual de Orientagdo para Contratagao de Plano de Satde, bem com ter pleno conhecimentodos regulamentos e normas referentes
ao(s) plano(s) escolhido(s), estando ciente que a cobertura do Plano de Beneficios Assistenciais para o dependente natural (filhos/enteados/MSG/tutelados) é por prazo
determinado, até completar 21 anos. Essa cobertura podera ser estendida até aos 24 anos de idade, desde que 0 dependente seja estudante de curso regular reconhecido
pelo Ministério da Educagao, solteiro e ndo possua rendimentos préprios, o que deve ser comprovado pelo titular, mediante apresentacéo de ficha de pré-inscrigéo da
patrocinadora. Apos a idade limite, o dependente perde o direito de permanéncia na condi¢ao de natural e, se o titular desejar, podera optar por inscrevé-lo como dependente-
agregado, mediante o pagamento do valor de tabela correspondente.

Aconstatacdo de declaragao falsa implicara, para o participante, nas sangdes previstas em lei, sendo de inteira responsabilidade do TITULAR informar a CAPESESP, no
prazo de 30 (trinta) dias contados da ocorréncia, quaisquer alteragdes nas informacdes ora prestadas, sob pena de exclusao.

Todas as parcelas devidas a titulo de contribuicdo mensal pelo grupo familiar do titular, com excegéo das referentes as co-participacdes financeiras, serdo cobradas no
proprio més a que se referirem.

0 associado titular autoriza o desconto, no seu salario, dos valores correspondentes ao(s) planos(s) escolhido(s) para os dependentes naturais e se responsabiliza pelo
pagamento das suas contribuicdes mensais e de todos os seus dependentes, bem como por toda e qualquer divida decorrente de despesas efetuadas pelos mesmos, tais
como co-participagéo financeira em consultas, exames, pequenos atendimentos e internagdes, quando for o caso.

O proponente declara que recebeu 01 (uma) copia da presente proposta de Inscrigio, bem como o Regulamento do Plano de Beneficics Assistenciais e do CAPESAUDE,
de cujo contetido tomou conhecimento aceitando plenamente suas clausulas e condigdes, estando ciente dos valores de contribuigao. De acordo.

/ /
Local Data Assinatura do Titular
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Caréncias do CAPESAUDE

24h para consultas e atendimentos de emergéncia; 180 dias para internagao cirlrgica eletiva;
90 dias para atendimentos eletivos, exames e tratamentos com senha; 300 dias para partos a termo.

Documentos necessarios para inscrigao de dependente natural

Ficha de Pré-Inscrigdo da Patrocinadora - Para cada um dos inscritos.
Perfil da Saide do Associado - Devidamente preenchido e assinado pelo dependente ou responsavel.

Conjuge ou ex-cdnjuge - Para conjuge deve ser apresentada Certiddo de Casamento. Para ex-cdnjuge a documentagéo necessaria é Certidéo de
Casamento averbada; Processo de Separagéo, onde conste a partilha dos bens do casal e a determinagao judicial sobre a responsabilidade de cada um
dos conjuges apds a separagdo, comprovando que o titular devera pagar a penséo alimenticia para o ex-cdnjuge; copia do contracheque onde conste o
desconto da pensao alimenticia; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude. Para ex-conjuge, s6 seré aceita inscricdo caso n&o haja conjuge ou
companheira.

Companheiro(a) - Cédula de Identidade; Declaragéo do titular, subscrita por 2 (duas) testemunhas, com firma reconhecida, atestando coabitagao por, no
minimo, 2 (dois) anos; CPF; PIS/PASEP; Cartao Nacional de Saude.

Filhos(as) ou enteados(as) solteiros(as) menores de 21 anos - Certidao de Nascimento do(a) menor; Certiddo de Casamento ou Declaragao de
Convivio Marital do(a) titular com a mée (ou pai) do(a) menor, no caso de enteado(a); CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

Filhos(as) ou enteados(as) solteiros(as), entre 21 e 24 anos - Certidao de Nascimento do(a) dependente; Certiddo de Casamento ou Declaragéo de
Convivio Marital do(a) titular com a mae (ou pai) do(a) dependente, no caso de enteado(a); CPF; PIS/PASEP; Cartao Nacional de Satde.

Filhos(as) ou enteados(as) maiores invalidos(as) - Certiddo de Nascimento do(a) dependente; Certiddo de Casamento ou Declaragéo de Convivio
Marital do(a) titular com a méae (ou pai) do(a) dependente, quando se tratar de enteado(a); CPF; PIS/PASEP; Cartao Nacional de Satde.

Menores sob Guarda ou Menores sob Tutela menores de 21 anos - Certiddo de Nascimento, Termo Judicial de Guarda ou Termo Judicial de Tutela
em nome do titular; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

Menores sob Guarda ou Menores sob Tutela entre 21 e 24 anos - Certiddo de Nascimento, Termo Judicial de Guarda ou Termo Judicial de Tutela
em nome do titular; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

Menores sob Guarda ou Menores sob Tutela a partir de 21 anos e invalidos - Certidao de Nascimento, Termo Judicial de Guarda ou Termo Judicial
de Tutela em nome do titular; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

Documentos necessarios para inscrigao de dependente-agregado
Perfil da Satde do Associado - Devidamente preenchido e assinado pelo dependente ou responsavel.

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

Filhos que ndo se enquadram na condi¢ao de Dependentes Naturais - carteira de identidade ou certidéo de nascimento ou casamento do propo-
nente; CPF; PIS/PASEP; Cartao Nacional de Saude.

Enteados que nédo se enquadram na condigdo de Dependentes Naturais - certiddo de nascimento ou casamento ou carteira de identidade do
proponente e certiddo de casamento ou declaragéo de convivio marital do(a) titular com a mée (ou pai), subscrita por 2 (duas) £stemunhas, com firma
reconhecida, atestando coabitagdo por, no minimo, 2 (dois) anos; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude.

Irmaos - certiddo de nascimento ou casamento ou carteira de identidade do proponente e do titular; CPF; PIS/PASEP; Cartéo Nacional de Saude.
Netos - certiddo de nascimento do proponente; CPF; PIS/PASEP; Cartao Nacional de Saude.

Sobrinhos - certiddo de nascimento do proponente e carteira de identidade do titular (ou outros documentos que comprovem o parentesco como titular);
CPF; PIS/PASEP; Cartao Nacional de Saude.

Avos/Tios - carteira de identidade do proponente e certid@o de nascimento do titular (ou outros documentos que comprovem o parentesco como titular);
CPF; PIS/PASEP; Cartao Nacional de Saude.

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

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

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

Documentos necessarios para inscri¢ao de dependente econémico

Pai/Mae - Carteira de identidade do proponente; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Salde e carteira de identidade do titular; documento original
fornecido pela patrocinadora informando que o dependente consta no assentamento funcional; declaragdo modelo CAPESESP

Padrasto/Madrasta - Carteira de identidade do proponente; CPF; PIS/PASEP; Cartdo Nacional de Saude e carteira de identidade do titular; declaragéo
de convivio marital do proponente com a mae ou pai do titular; documento original fornecido pela patrocinadora informando que odependente consta no
assentamento funcional; declaragdo modelo CAPESESP

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

. _________________________________________________________________________________________________________________________|]
* CPF obrigatério para os maiores de 18 anos, conforme Resolugdo Normativa n®.187, de 09/03/09, aprovada pela ANS.

* PIS/PASEP e CNS opcionais.

CAPESAUDE Urgente

Plano 1 - Orientag&o Médica Telefonica 24 horas
Plano 2 - Orientagéo Médica Telefonica 24 horas; Atendimento Médico Pré-Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia (restrito a algumas cidades)




