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22 via - Associado

Protocolo (preenchimento CAPESESP)

Matricula do agregado (preenchimento CAPESESP

CAPESESP RN

Requerimento de dependente-agregado de Instituidor Falecido

Tipo de Requerimento

( )Man utengéo ( ) Nova Inscrigéo (somente para beneficiario excluido por débito)

Nome completo do ex-associado Data do 6bito Matricula

I

Dependente-agregado Parentesco com o Instituidor

Enderego (Rua, nimero, complemento)

Bairro Cidade CEP UF Telefone residencial (DDD)

Telefone celular (DDD) Telefone trabalho (DDD) E-mail (1)

E-mail (2) Deseja receber correspondéncias da CAPESESP via e-mail?
( )SIM ( )NAO

Estado civil Data de nascimento CPF Carteira de Identidade Orgéo Expedidor | Sexo

Filiagao / Pai Mae

PIS / PASEP Carteira Nacional de Satude

Dados Bancarios

Numero e nome do banco Numero e nome da agéncia Conta corrente

Tipo de Plano
() Assisténcia Basica 4 - Reg. ANS: 449.371/04-1 () Mantém o Plano que estava vinculado na data do 6bito
Cim . . do titular (se por faixa etaria)
() Assisténcia Superior 4 - Reg. ANS: 449.372/04-9 Obs.: Nao aplicavel a nova inscrigao

CAPESAUDE Urgente

CAPESAUDE () Plano 1 -Orientagao Médica Telefonica 24 horas
Urgente ( ) Plano 2 - Orientagdo Médica Telefénica 24 horas; Atendimento Médico Pré-Hospitalar de Urgéncia e Emergéncia (restrito a algumas cidades).
(  )Nao.

Quando o requerimento referir-se a nova inscrigao, a entrega do presente documento ndo implica no inicio imediato da vigéncia
e cobertura do Plano de Beneficios Assistenciais. A inscricdo seré efetivada no momento em que o requerente receber da
CAPESESR  via correio, a carteira do plano de saude, o que ocorrera apés 15(quinze) dias da entrega deste formulario, ressal-
vados os casos de pendéncias de apresentagdo de documentos e/ou existéncia de débitos em atraso com a CAPESESP,

O associado autoriza a CAPESESP a solicitar esclarecimentos profissionais sobre quaisquer dados necessarios a elucidacao
de problemas médicos.

O associado se responsabiliza pelo pagamento das suas contribuicdes mensais, bem como por toda e qualquer divida decorren-
te de despesas efetuadas, tais como co-participagdo financeira em consultas, exames, pequenos atendimentos e internagdes,
quando for o caso.

Todas as parcelas devidas a titulo de contribuicdo mensal pelo dependente-agregado de instituidor falecido, com excegao das
referentes as co-participagdes financeiras, serdo cobradas no préprio més a que se referirem.

O proponente declara que ao assinar o presente requerimento de inscrigao recebeu 01(uma) copia desta, bem como o Regula-
mento do Plano de Beneficios Assistenciais e do CAPESAUDE, de cujo contetido tomou conhecimento aceitando, plenamente,
todas as suas clausulas e condigbes, estando ciente dos valores de contribui¢do, os quais deverao ser pagos por meio de ficha
de compensacéao bancaria ou débito automatico em conta corrente. De acordo.

Local e data Assinatura do(a) Requerente ou Responsavel
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Informagoes Importantes

8 Caréncias do CAPESAUDE:

\24h para consultas e atendimentos de emergéncia;

190 dias para atendimentos eletivos, exames e tratamentos com senha;

14180 dias para internago cirlrgica eletiva;

/300 dias para partos a termo.

¥ Quem esta habilitado a se manter:

+Os dependentes-agregados do titular falecido;

+Os Pensionistas do titular falecido que perderam esta condi¢&o por qualquer motivo;

+/Os dependentes naturais validos, quando n&o forem reconhecidos pela Patrocinadora e que estiverem inscritos no Plano de
Beneficios Assistenciais na data do ébito;

+Os dependentes naturais validos maiores de 21 anos e que estiverem inscritos no Plano de Beneficios Assistenciais na data do
Obito.

¥ Prazo para solicitar a manutencgao:
VAté 30 dias:
1. da data do 6bito do associado;
2. da cessacgao da penséo;
3. do desligamento do dependente-agregado na matricula do Pensionista.
¥ Documentos necessarios:
vFormulario devidamente preenchido e assinado pelo requerente ou seu representante legal;
vCédula de Identidade;
vComprovante de residéncia;
vComprovante de dados bancarios;
vCertidao de 6bito do ex-associado;
+vFomulario Perfil da Saude doAssociado, preenchido e assinado;
CPF.
¥ Informagdes sobre o preenchimento:
vMatricula do ex-associado: preencher com a matricula do associado na CAPESESP;
vTodos os campos dos DADOS PESSOAIS e BANCARIOS dever&o ser preenchidos impreterivelmente.
¥ Importante:
sLembrar de assinar o tipo de plano do CAPESAUDE.
*CPF obrigatorio, conforme Resolugdo Normativa n° 187, de 09/03/09, aprovada pelaANS.

*PIS / PASEP e Cartao Nacional de Saude opcionais.




