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CAPESESP

Proposta de Inscrigao nos Planos de
Beneficios Assistenciais da CAPESESP

Dependente Natural

Protocolo n2

ANS - n° 324477

Tipo de Inscrigao:

[ ]12 Inscrigdo [ ] Reinscrigdo

[ ] Manutengdo

N2 matricula CAPESESP

N2 matricula Titular

Beneficiario com patrocinio (S/N): |:| - Empresa/Orgio (Vinculo empregaticio do titular):

Capesaude Urgente: [ |Plano 1 - Orientagdo Médica Telefénica — OMT
[ ]Plano 2 - Atendimento Pré-Hospitalar de urgéncia e emergéncia — APH

Dados Pessoais

CPF (obrigatorio)

Data de Nascimento

UF/Municipio de Nascimento

DNV (Declaracdo de Nascido Vivo)

Carteira de Identidade

Orgdo Expedidor/UF | Sexo

M| f[]

Nome completo

Nome da mae

Invalido (S/N):[ |

Grau de Parentesco com o Titular
(anexar os documentos comprobatorios):

Cartdo Nacional de Saude

E-mail para comunicagao
geral pela CAPESESP

Logradouro (Rua, avenida, Praca, etc)

n2 e complemento (apto, etc)

Bairro Cidade

UF CEP

Telefone residencial (DDD)

Telefone celular 1 (DDD):

Telefone celular 2 (DDD):

Declaracao e Consentimento

Tenho ciéncia e/ou afirmo:

1.Ter lido e estar de acordo com o Estatuto da CAPESESP,
o regulamento do Plano de Beneficios Assistenciais con-
tratado, a rede credenciada, o Manual de Orientagdo
para Contratacdo de Plano de Saude — MPS e o Guia de
Leitura Contratual — GLC, todos disponiveis para consulta
no site da CAPESESP www.capesesp.com.br, em especial
as seguintes condicoes:

a. Que a cobertura para os dependentes naturais (filhos,
enteados, menores sob guarda e tutelados), é até 21
(vinte e um) anos, podendo ser estendida até 24 (vin-
te e quatro) anos de idade, se estudante, solteiro e sem
rendimentos proprios. Para manutencdo dessa condi-
¢do, o titular devera apresentar a ficha de pré-inscricdo
autorizada pela patrocinadora no més que completar a
idade limite. Caso ndo cumpridos esses requisitos o de-

pendente serd desligado do plano, podendo ser inscrito
novamente até 60 (sessenta) dias sem cumprimento de
novas caréncias. Apos a idade limite, o dependente per-
de o direito de permanéncia na condicdo de dependente
natural e, se o titular desejar, podera optar por inscre-
vé-lo como dependente-agregado em plano especifico,
mediante pagamento do valor de tabela correspondente
ao referido plano;
b. Que serd necessdrio o cumprimento de caréncias nos
casos estabelecidos no regulamento;
¢. Que eventuais alteragOes referentes aos dados ca-
dastrais informados na presente proposta deverao ser
comunicadas por meio de formuldrios préprios, dis-
oniveis no site da CAPESESP. E responsabilidade do
Beneficiério manter seus dados atualizados junto a
CAPESESP;



d. Que os dependentes naturais serdo obrigatoriamente
inscritos na mesma opc¢ao de Plano do TITULAR;

2. Que o Plano de saude ora contratado é do tipo coletivo
empresarial, que ndo estd sujeito aos indices de reajuste
fixados pela ANS para planos individuais ou familiares. A
Tabela de valores de contribuicdo mensal por BENEFICIA-
RIO encontra-se disponivel no site da Entidade, atualizada
a cada 12 (doze) meses com base em estudos atuariais,
observando-se a legislacdo vigente e o regulamento, e,
ainda, que a coparticipacao financeira pela utilizacdo dos
servigos de assisténcia a saude, se incidir, sera conforme
previsto nos regulamentos dos planos contratados;

3. Ter conhecimento de que a cobertura e a abrangén-
cia serdao conforme a modalidade de plano de assisténcia
médica escolhido, e os beneficios assistenciais podem
variar de acordo com o regulamento, respeitando a co-
bertura assistencial minima definida pela ANS, conforme
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude;

4. Que o vinculo ao plano sé serd efetivado com o proces-
samento da proposta de inscricdo, mediante a anéﬁse dos
documentos comprobatdrios necessarios para o ingresso,
assim como analise cadastral e financeira do beneficiario,
autorizacdo da Patrocinadora, auséncia de débitos e ine-
xisténcia de impedimentos de qualquer ordem, inclusive
em decorréncia de fraude ou inelegibilidade.

5. Que autorizo a CAPESESP a solicitar esclarecimentos
profissionais sobre quaisquer dados necessdrios a elu-
cidacdo de problemas médicos, referentes aos proce-
dimentos solicitados pelo beneficidrio, respeitadas as
guestdes que envolvem sigilo das informacdes;

6. Que o TITULAR ou DEPENDENTE deverao, obrigato-
riamente, comunicar a Capesesp, no prazo de 30 (trinta)
dias, contados da ocorréncia, qualquer alteracdo que im-
pligue na perda do direito de vinculo ao Plano, sob pena
de sujeitar-se as sancdes regulamentares e penalidades
civeis e criminais;

7. Que a falsidade de informagGes ou 0 ndo cumprimento
do regulamento podera implicar em san¢oes regulamen-
tares e penalidades civeis e criminais previstas no art. 299

do Cddigo Penal e nos arts. 186 e 187 do Cdédigo Civil;

8. Que autorizo o desconto em minha folha de pagamen-
to dos valores referentes as contribuicbes mensais para
os Planos de Beneficios contratados junto a CAPESESP,
conforme tabela(s) e regulamento(s) do(s) Plano(s) e Pro-
dutos(s) contratado(s), bem como por toda e qualquer di-
vida contraida antes ou apds o desligamento dos planos,
inclusive relativas a eventos realizados indevidamente.
Ciente que, independente do motivo, os valores referen-
tes as contribuicdes mensais que ndo forem descontados
em folha de pagamento, deverdo ser efetivados mediante
pagamento de boleto bancdrio, a ser emitido via internet
ou pela CAPESESP, a pedido do Titular, ou qualquer outra
forma de cobranca que venha a ser estabelecida;

9. Que autorizo a utiliza¢do dos dados pessoais e infor-
macdes sobre saude, com a finalidade de gerar dados
para estudos e pesquisas cientificas, visando a promover
acOes e projetos para melhorias praticas e preventivas
pela CAPESESP no ambito do atendimento a saude suple-
mentar. Esta autorizacdo pode ser revogada a qualquer
tempo, por simples requerimento a CAPESESP;

10. Que apos a contratacdo do plano de saude, median-
te assinatura do formulario de inscrigdo pelo associado,
a CAPESESP tem autorizacdo legal para o tratamento
dos dados pessoais dos beneficiarios, tanto titulares
como dependentes, com a finalidade especifica de
cumprimento do contrato de prestacdao de servicos de
assisténcia a saude, utilizando-se das bases legais cor-
respondentes a cada tratamento de dados, inclusive
para cumprimento de obrigacdo legal ou regulatdria
pela CAPESESP, cujo tratamento esta autorizado pelo
art. 79, inc. Il da LGPD sem a necessidade de consenti-
mento do titular dos dados.

11. Ter ciéncia de que eventuais alteracdes em quaisquer
informacdes prestadas deverdo ser comunicadas de ime-
diato a CAPESESP; 12. Ter recebido 01 (uma) cdpia da
presente proposta de inscricao.

O aceite das declaragdes prestadas dar-se-a pela assina-
tura no presente formuldrio.

Declaragao de Pessoa Exposta Politicamente

Em atencdo ao disposto na Instru¢do Normativa PREVIC n2 34/2020, especialmente quanto a obrigatoriedade, por
parte da CAPESESP, do desenvolvimento e da implementacao de procedimentos que possibilitem a identificacdo e a
qualificacdo de clientes como Pessoa Exposta Politicamente, DECLARO, para os devidos fins, e sob as penas da lei, que:

|:| SOU PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE, tendo em vista que me enquadrei ou me enquadro nas categorias
previstas nos §§ 12, 22 e 32 no Art. 15 da Instrugdo Normativa PREVIC n2 34/2020.

[ ]POSSUO vinculo de parentesco, relacionamento préximo ou represento Pessoa Exposta Politicamente, nos
termos do Art. 16 da Instrucdo Normativa PREVIC n2 34/2020.

[ INAO SOU PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE.

, / /
Local Data Assinatura do Titular ou Responsavel
Ciente:

, / /
Local Data Assinatura do Dependente ou Responsavel



