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Protocolo (preenchimento CAPESESP)

Matricula pensionista (preenchimento CAPESESP)

CAPESESP Ll L]

Requerimento de Pensionista no Plano Assistencial

()12 Inscricdo de Pensionista () Manutengao de Pensionista () Nova Inscricao
Nome completo do ex-associado Data do 6bito Matricula

Dados Pessoais
Pensionista 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?

( )sSiM ( )NAO
Estado civil Data de nascimento CPF Carteira de Identidade Orgéo Expedidor | Sexo
Filiagao / Pai Mae
PIS / PASEP Cartao Nacional de Saude

Dados Bancarios

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

Tipo de Plano / Opcao de Contribuicao

Contribuigcéo calculada de acordo com a faixa etaria: | Contribuicdo calculada de acordo com o valor da pensao:

Ao i ) ) () Assisténcia Basica - Reg. ANS: 400.394/98-2
() Assisténcia Basica 4 - Reg. ANS: 449.371/04-1 () Assisténcia Superior - Reg. ANS: 705.137/99-9

( )Assisténcia Superior 4 - Reg. ANS: 449.372/04-9 |( ) Assisténcia Executiva- Reg. ANS: 705.138/99-7 (somente manuteng&o)

CAPESAUDE Urgente

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

Urgente

Quando o requerimento referir-se a 12 ou a nova inscricdo de pensionista, a entrega do presente documento ndo implica no inicio
imediato da vigéncia e cobertura do Plano de Beneficios Assistenciais. A inscricdo sera efetivada no momento em que o requerente
receber da CAPESESP, via correio, a carteira do plano de saudde, o que ocorrera apés 15(quinze) dias da entrega deste formulario,
ressalvados os casos de pendéncias de apresentacdo 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 elucidagédo de
problemas médicos.

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

Todas as parcelas devidas a titulo de contribuigdo mensal, com excegdo das referentes as co-participagdes financeiras, serdo cobra-
das no proprio més a que se referirem.

O proponente declara que ao assinar o presente requerimento recebeu 01 (uma) cépia desta, bem como o Regulamento do Plano de
Beneficios Assistenciais e do CAPESAUDE, de cujo contelido tomou conhecimento aceitando, plenamente, todas as suas clausulas e
condigbes, estando ciente dos valores de contribuigdo, os quais deverao ser recolhidos através da forma de cobranga estabelecida pela
CAPESESP De acordo.

Local e data Assinatura do(a) Pensionista ou Responsavel
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Informacoes Importantes

$¢ Caréncias do CAPESAUDE:

\v/24h para consultas e atendimentos de emergéncia

190 dias - procedimentos eletivos; exames e tratamentos com senha.
180 dias - internac&o cirirgica de carater eletivo

/300 dias - para partos a termo.

¥ Quem pode se inscrever:
Os pensionistas reconhecidos pela Patrocinadora.

¥ Documentos necessarios:
vFicha de Pré-Inscricdo da Patrocinadora;

vFormulario devidamente preenchido e assinado pelo Pensionista ou responsavel;
vFormulario Perfil da Saude do Associado devidamente preenchido e assinado;
/Carteira de Identidade do Pensionista;

+/Certiddo de Obito;

+/Carta de Concess3o de Penséo ou Diario Oficial;

+/Contracheque do Pensionista;

v/ Comprovante de residéncia;

v/Comprovante de dados bancarios (quando pensdo em Regime Celetista, os dados
nao poderao ser os da conta salario);

\/Copia de Carteira de Trabalho do ex-servidor, onde conste o registro da aposentado-
ria (quando se tratar de pensdo em Regime Celetista);

\/CPF;
VPIS / PASEP;

# Manutencao de Inscrigao:
Até 30 dias da data do o6bito do associado.

¥ Informagdes sobre o preenchimento:

Matricula do ex-associado: preencher com a matricula do associado na CAPESESP,
Todos os campos dos DADOS PESSOAIS e BANCARIOS deverdo ser preenchidos
impreterivelmente.

¥ Importante: ’
vLembrar de assinalar o tipo de plano do CAPESAUDE e a opcao de contribuic&o;
/CPF obrigatério.




