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Proposta de Inscricao nos Planos CAPESESP

Titular, Dependente Natural, Dependente Economico e Pensionista

Protocolo n®

ANS - N° 324477

CAPESESP

|:| 12 inscrigdo |:| Reinscricdo
|:|Titular e dependentes |:| Dependentes naturais e/ou econdmico

Tipo de Inscrigao:
Inscrigdo referente a:

|:| Manutengdo
|:| Pensionistas

Planos para Inscri¢do (assinale apenas um)
|:| CAPESAUDE Essencial Nacional (reg. n2 479447/17-8)
|:| CAPESAUDE Essencial Nacional Coparticipativo (reg. n® 479954/18-2)

Acomodagdao: APARTAMENTO: |:| CAPESAUDE Assisténcia Superior | (reg. n2 470311/13-1)

Acomodacdo: ENFERMARIA:

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 Lotagdo Sexo

Estado civil Data de Nascimento Carteira de Identidade Orgio Expedidor CPF (obrigatdrio)

PIS/PASEP Cartdo Nacional de Titulo de Eleitor

Saude

RIC (Reg. de Identidade Civil)

Capesaude Urgente

|:| Plano 1 I:I Plano 2 |:| Nao

Endereco (Rua, n2, complemento)

Bairro Cidade/UF CEP

Telefone residencial (DDD) Telefone do trabalho (DDD) Telefone celular (DDD)

E-mail (1) E-mail (2) Deseja receber correspondéncia da CAPESESP via e-mail?
|:| Sim |:| Néo
Banco Agéncia Conta corrente

Informagdes dos Dependentes Naturais e/ou Dependentes Econdmicos

Nome Completo Parentesco
Nome da Mae Data de Nascimento Sexo Invalido

|:| Sim |:| Néo
Carteira de Indentidade Orgdo expedidor CPF (obrigatdrio) PIS/PASEP

Cartdo Nacional de Saide | RIC (Registro de Identidade Civil Titulo de eleitor N2 da Declaragdo de Nascido Vivo

(para nascidos a partir de 01/01/2010)

Capesaude Urgente

|:| Plano 1 |:| Plano2 |:| Ndo

Nome Completo Parentesco
Nome da Mde Data de Nascimento Sexo Invélido

[sim [ ]neo
Carteira de Indentidade Orgio expedidor CPF (obrigatdrio) PIS/PASEP

Cartdo Nacional de Saude | RIC (Registro de Identidade Civil Titulo de eleitor N¢ da Declaragdo de Nascido Vivo

(para nascidos a partir de 01/01/2010)

Capesaude Urgente

|:| Plano 1 |:| Plano2 |:| Nao

Nome Completo Parentesco
Nome da Mae Data de Nascimento Sexo Invalido

|:| Sim |:| Niio
Carteira de Indentidade Orgdo expedidor CPF (obrigatério) PIS/PASEP

Cartdo Nacional de Saude | RIC (Registro de Identidade Civil Titulo de eleitor N2 da Declaragdo de Nascido Vivo

(para nascidos a partir de 01/01/2010)

Capesaude Urgente

|:| Plano 1 |:| Plano2 |:| N&o

Obs.1: Este documento sé 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:

1.

Ter recebido, lido e estar de acordo com o Estatuto da
CAPESESP, os regulamentos do Plano de Beneficios As-
sistenciais - PBA e do plano contratado, do livro da rede
credenciada, Manual de Orientacdo para Contratagdo
de Plano de Saude — MPS e do Guia de Leitura Contratu-
al—GLC, todos disponiveis para consulta no site da CAPESESP
www.capesesp.com.br, em especial as seguintes condicoes:
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 (vinte
e quatro) anos de idade, se estudante, solteiro e sem
rendimentos préprios. Para manutengao dessa condi-
¢do, o titular deverd apresentar a ficha de pré-inscricao
autorizada pela patrocinadora no més que completar a
idade limite. Caso ndao cumpridos esses requisitos o de-
pendente sera desligado do plano, podendo ser inscrito
novamente até 60 (sessenta) dias sem cumprimento de
novas caréncias.Apds a idade limite, o dependente per-
de o direito de permanéncia na condicdo de dependen-
te natural e, se o titular desejar, podera optar por inscre-
vé-lo como dependente-agregado em plano especifico,
mediante pagamento do valor de tabela corresponden-
te ao referido plano;

Que sera necessario o cumprimento de caréncias nos
casos estabelecidos no regulamento;

Que eventuais alteracdes referentes aos dados cadas-
trais informados na presente proposta deverdo ser co-
municados por meio de formularios préprios, disponi-
veis no site da CAPESESP (www.capesesp.com.br). E de
responsabilidade do Titular a manutencdo atualizada do
cadastro junto a CAPESESP.

Estar ciente de 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 indi-
viduais ou familiares. A Tabela de valores de contribui-
¢do mensal por BENEFICIARIO encontra-se disponivel no
site da Entidade, atualizada a cada 12 (doze) meses com
base em estudos atuariais, observando-se a legislacao
vigente e o regulamento, e, ainda, que a coparticipacao
financeira pela utilizacdo dos servicos de assisténcia a
salde, se incidir, sera conforme previsto nos regulamen-
tos dos planos contratados.

Ter conhecimento de que a cobertura e a abrangéncia
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, confor-
me Rol de Procedimentos e Eventos em Saude.

Que o vinculo ao plano sé sera efetivado com o proces-
samento da proposta de inscricdo, mediante a andlise
dos documentos comprobatérios necessarios para o
ingresso, assim como andlise cadastral e financeira do

/]

10.

11.

12. Ter recebido 01 (uma) cépia da presente proposta de inscrigdo.

beneficidrio e a comprovagdo do vinculo previdencial,
autorizacdo da Patrocinadora, auséncia de débitos, e ine-
xisténcia de impedimentos de qualquer ordem, inclusive
em decorréncia de fraude ou inelegibilidade.

Ter sido informado de que poderad inscrever dependentes-
-agregados em outras op¢des de planos disponiveis para
este tipo de BENEFICIARIO, diretamente na CAPESESP, e
em formulario especifico.

Que autoriza a CAPESESP a solicitar esclarecimentos
profissionais sobre quaisquer dados necessarios a eluci-
dacdo de problemas médicos ligados ao titular e a seus
dependentes, referentes aos procedimentos solicitados
pelo beneficiario, respeitadas as questdes que envolvem
sigilo das informacgdes.

O TITULAR dever3d, obrigatoriamente, comunicar a Cape-
sesp, no prazo de 30 (trinta) dias, contados da ocorrén-
cia, qualquer alteragdo que implique na perda do direito
ao seu vinculo e/ou do seu dependente ao Plano (ex.
redistribuicao, exoneracdo, licenga, morte entre outros),
sob pena de sujeitar-se as san¢des regulamentares

e penalidades civeis e criminais.

Que esta ciente de que a falsidade de informacdes ou o
nao cumprimento do regulamento poderd implicar em
sanc¢Oes regulamentares e penalidades civeis e criminais
previstas no art. 299 do Cédigo Penal e nos arts. 186 e
187 do Cédigo Civil.

Que autoriza o desconto em sua folha de pagamento dos
valores referentes as contribuicdes mensais para os Pla-
nos de Beneficios contratados junto a CAPESESP, confor-
me tabela(s) e regulamento(s) do(s) Plano(s) e Produtos(s)
contratado(s), bem como por toda e qualquer divida con-
traida antes ou apds o meu desligamento dos planos, in-
clusive relativas a eventos realizados indevidamente.
Ciente que, independente do motivo, os valores referen-
tes as contribuicGes mensais que nao forem descontados
em folha de pagamento, deverdo ser efetivados median-
te pagamento de boleto bancdrio, a ser emitido via inter-
net ou pela CAPESESP, a pedido do Titular, ou qualquer
outra forma de cobranca que venha a ser estabelecida.
Ter ciéncia de que optando pelo débito em conta, deve-
ra confirmar imediatamente a Autorizacdo de Débito Au-
tomatico nos Canais de Atendimento do Banco do Brasil,
tendo em maos o cddigo do convénio 31834 e seu codigo
identificador, composto pelos sete primeiros digitos da
sua matricula na CAPESESP, sem o sequencial.

Autorizo a utilizacdo dos dados pessoais e informacges so-
bre saude, com a finalidade de gerar dados para estudos e
pesquisas cientificas, visando a promover a¢des e projetos
para melhorias praticas e preventivas pela CAPESESP no
ambito do atendimento a saude suplementar. Esta auto-
rizacdo pode ser revogada a qualquer tempo, por simples
requerimento a CAPESESP.

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 cor-
rente identificada na presente proposta de inscri¢ao, ressalvada, ainda, a possibilidade de emissdo de ficha de compen-
sacdo para as hipdteses em que ndo for possivel o desconto em folha de pagamento, bem como o débito automatico

em conta corrente.

Local Data

Assinatura do proponente (titular)

CAPESESP (Responsavel)




