Proposta de Inscricao nos
Planos CAPESAUDE PERFIL

Protocolo N2

Titular, Dependente Natural, Dependente
EconOmico e Pensionista ANS - n2 324477

CAPESESP

O 12 Inscri¢do O Reinscri¢do O Manutengéo
Tipo de Inscricao
O Titular e dependentes O Dependentes naturais e/ou econémico O Pensionistas
Planos para Inscri¢do (assinale apenas um) - Acomodagdao: ENFERMARIA
O CAPESAUDE PERFIL Alagoas (reg. n2 484001/19-1) O CAPESAUDE Perfil Minas Gerais (reg. n2 483639/19-1)
(O CAPESAUDE Perfil Bahia (reg. n2 484282/19-1) (O CAPESAUDE Perfil Para (reg. n2 483108/19-0)
(O CAPESAUDE Perfil Ceara (reg. n2 483382/19-1) O CAPESAUDE Perfil Paraiba (reg. n® 483103/19-9)
(O CAPESAUDE Perfil Espirito Santo (reg. n2 483105/19-5) (O CAPESAUDE Pefil Paran (reg. n2 484000/19-3)
O CAPESAUDE Perfil Goias (reg. n® 483110/19-1) O CAPESAUDE Perfil Pernambuco (reg. n2 483107/19-1)
O CAPESAUDE Perfil Maranh3o (reg. n? 483109/19-8) O CAPESAUDE Perfil Piaui (reg. n® 483106/19-3)
O CAPESAUDE Perfil Mato Grosso do Sul (reg. n2 483640/19-5) O CAPESAUDE Perfil Rio de Janeiro (reg. n2 483104/19-7)
Informagdes do Titular e/ou Pensionista
N2 matricula Funcional Matricula CAPESESP Titular N2 mat. SIAPE Instituidor
Filiagdo/Pai Mae
Data de Admissao Situagdo Funcional UPAG Lotacdo
Nome completo CPF (obrigatério)
Endereco (Logradouro) Ndmero Complemento
Bairro Cidade UF CEP

E-mail para comunicagao geral pela CAPESESP

Sexo Estado Civil Data de Nascimento Carteira de Identidade Orgao Expedidor UF
Om [F

PIS/PASEP Cartdo Nacional de Sdude RIC (Reg. de Identidade Civil) Titulo de Eleitor

Telefone residencial (DDD) Telefone celular 1 (DDD) Telefone celular 2 (DDD)

Banco Agéncia Conta corrente

Informagoes dos Dependentes Naturais e/ou Dependentes Econdmicos

Nome completo Parentesco

Mae Data de Nascimento Sexo Invalido

Ov OF  Osim [Ondo

Carteira de Identidade Orgao Expedidor CPF (obrigatério) PIS/PASEP

Cartdo Nacional de Satde RIC (Registro de Identidade Civil Titulo de eleitor N2 da Declaragdo de Nascido Vivo (para nascidos a partir de 01/01/2010)




Nome completo

Parentesco

Invalido

Osim [Ondo

Sexo

Ov O

Data de Nascimento

Carteira de Identidade Orgao Expedidor

CPF (obrigatdrio)

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)

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

Declaragcao e Consenti

O proponente tem ciéncia e/ou afirma:

1. Ter recebido, lido e estar de acordo com o Estatuto da CAPESESP, o regulamento do Plano
assinalado, do Livro da Rede Credenciada, Manual de Orientagdo para Contratagdo de Plano de
Saude — MPS e do Guia de Leitura Contratual — GLC, todos disponiveis para consulta no site da
CAPESESP www.capesesp.com.br. Em especial as seguintes condigdes: a. Que o Plano ao qual
estd aderindo é do tipo Coletivo Empresarial, de segmentagdo Ambulatorial + Hospitalar com
Obstetricia, de Abrangéncia Geografica Grupo de Municipios com cobertura exclusivamente
nas localidades indicadas no regulamento do Plano; b. Que a cobertura para os dependentes
naturais (filhos, enteados, menores sob guarda e tutelados), é até atingir a maioridade, podendo
ser estendida até 24 (vinte e quatro) anos de idade, se estudante, solteiro e sem rendimentos
préprios. Para manutengdo dessa condigdo, o titular deverd apresentar a ficha de pré-inscrigdo
autorizada pela patrocinadora no més que completara idade limite. Caso ndo cumpridos esses
requisitos o dependente serd desligado do plano, podendo ser inscrito novamente em até 60
(sessenta) dias sem cumprimento de novas caréncias. Apos a idade limite, o dependente perde o
direito de permanéncia na condigdo de dependente natural e, se o titular desejar, poderd optar
por inscrevé-lo como dependente-agregado em plano especifico, mediante pagamento do valor
de tabela correspondente ao referido plano; c. Que serd necessario o cumprimento de caréncias
nos casos estabelecidos no regulamento; d. Que eventuais alteragdes referentes aos dados
cadastrais informados na presente proposta deverdo ser comunicados por meio de formularios
proprios, disponiveis no site da CAPESESP (www.capesesp.com.br). E de responsabilidade do
beneficidrio manter seus dados atualizados junto a CAPESESP.

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 BENEFICIARIO encontra-se disponivel no site da Entidade, atualizada
a cada 12 (doze) meses com base em estudos atuariais, observando-se a legislagdo vigente e o
regulamento, e, ainda, que a coparticipagdo financeira pela utilizagdo 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 abrangéncia serdo conforme a modalidade de
plano de assisténcia médica escolhido, de acordo com o regulamento, respeitando a cobertura
assistencial minima definida pela ANS, conforme Rol de Procedimentos e Eventos em Saude.
4. Que o vinculo ao plano s6 sera efetivado com o processamento da proposta de inscrigdo,
mediante a analise dos documentos comprobatérios necessarios para o ingresso, assim
como analise cadastral e financeira do beneficiario e a comprovagédo do vinculo previdencial,
autorizagdo da Patrocinadora, auséncia de débitos, e inexisténcia de impedimentos de qualquer
ordem, inclusive em decorréncia de fraude ou inelegibilidade.

nto

5. Ter sido informado de que poderd inscrever dependentes-agregados em outras opgdes
de planos disponiveis para este tipo de BENEFICIARIO, diretamente na CAPESESP, e em
formulario especifico.

6. Que autoriza a CAPESESP a solicitar esclarecimentos profissionais sobre quaisquer dados
necessarios a elucidagdo de problemas médicos ligados ao titular e a seus dependentes,
referentes aos procedimentos solicitados pelo beneficidrio, respeitadas as questes que envolvem
sigilo das informagdes.

7. O TITULAR devera, obrigatoriamente, comunicar a Capesesp, no prazo de 30 (trinta) dias,
contados da ocorréncia, qualquer alteragdo que implique na perda do direito ao seu vinculo e/
ou do seu dependente ao Plano (ex. redistribui¢do, exoneragdo, licenga, morte entre outros),
sob pena de sujeitar-se as sangdes regulamentares e penalidades civeis e criminais.

8. Que a falsidade de informag&es ou o ndo cumprimento do regulamento

podera implicar em sangGes regulamentares e penalidades civeis e criminais previstas no art.
299 do Cddigo Penal e nos arts. 186 e 187 do Cédigo Civil.

9. Que opto pela seguinte forma de pagamento (contribui¢gdes mensais para os planos, dividas
contraidas antes ou ap6s desligamento, eventos realizados indevidamente, cobrangas em geral):

Desconto em folha de pagamento (autorizar no SIGEPE) ou
Debito automatico no Banco do Brasil (formuldrio préprio) ou
Boleto bancério.

10. Que autorizo a utilizagdo dos dados pessoais e infor- magdes sobre satde, com a finalidade
de gerar dados para estudos e pesquisas cientificas, visando a promover agdes e projetos para
melhorias praticas e preventivas pela CAPESESP no ambito do atendimento a saude suplementar.
Esta autorizagdo pode ser revogada a qualquer tempo, por simples requerimento a CAPESESP;
11. Que apds a contratagdo do plano de satide, mediante assinatura do formulario de inscrigdo
pelo associado, a CAPESESP tem autorizagdo legal para o tratamento dos dados pessoais dos
associados, tanto titulares como depen- dentes, com a finalidade especifica de cumprimento
do contrato de prestagdo de servigos 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. |l da lei 13.709/2018
sem a necessidade de consentimento do titular dos dados.

12. Ter ciéncia de que eventuais alteragdes em quaisquer informagdes prestadas deverdo ser
comunicadas de imediato a CAPESESP.

13. Ter recebido 01 (uma) copia da presente proposta de inscrigdo.

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

Local Data

Assinatura do Titular ou Responsavel CAPESESP (Responsavel)

AUTORIZACAO PARA DEBITO AUTOMATICO EM CONTA CORRENTE

Caso ndo ocorra o pagamento das minhas contribui¢des 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 corrente identificada na presente proposta de inscrigdo, ressalvada, ainda, a possibilidade de emissao

de ficha de compensagdo para as hipoteses em que ndo for possivel o desconto em folha de pagamento, bem como o débito automdatico em conta corrente.

Local Data

Assinatura do Titular ou Responsavel CAPESESP (Responsavel)



ANS - N°© 324477

« IMPORTANTES CAPESESP

AREA GEOGRAFICADE
ABRANGENCIA E ATUAGAO

— CAPESAUDE
INFORMAGCOES el'ﬂ )

O plano CAPESAUDE Perfil, dependendo do tipo escolhido, abrange exclusivamente os grupos de municipios correspondentes:
ALAGOAS Maceio

BAHIA Salvador

CEARA Barbalha, Crato, Fortaleza e Juazeiro do Norte

ESPIRITO SANTO Vila Velha e Vitéria

GOIAS Andpolis, Caldas Novas, Ceres, Goiania, Jatai, Luzidnia e Sdo Luis de Montes Belos
MARANHAO Chapadinha, Imperatriz, Santa Inés e Sdo Luis

VN [eNc{o}i{oNnIeB{U/B Campo Grande, Dourados e Trés Lagoas

MINAS GERAIS Belo Horizonte e Montes Claros

PARA Ananindeua, Belém, Cametd. Capanema, Concei¢do do Araguaia, ltaituba, Marabd e Tucurui
PARAIBA Campina Grande, Jodo Pessoa, Patos e Sousa

PARANA Curitiba, Londrina e Maringd

PERNAMBUCO Caruaru, Garanhuns, Petrolina e Recife

PIAUI Floriano, Parnaiba, Picos e Teresina

Campos dos Goytacazes, Duque de Caxias, ltaborali, ltaperuna, Nilépolis, Niterdi,

RO RIEJNEHD) Nova Friburgo, Nova Iguacu, Rio de Janeiro e Sdo Gongalo

ATENCAO PRIMARIA PADRAO DE _
A SAUDE ACOMODAGAO
O CAPESAUDE Perfil é baseado na Atencdo Pri- Enfermaria

mdria & Saude (APS), um modelo de assisténcia

ampla e continua incentivado pela Agéncia Na-

cional de Saude Suplementar (ANS), no qual o

atendimento é personalizado e humanizado, com
acompanhamento mais proximo e conhecimento --_
do histdrico clinico e do cotidiano do paciente. A

APS funciona como “porta de entrada” dos usud-

rios, com o objetivo de promover a saude e pre-

venir agravos, diagnosticar, tratar e direcionar os

casos mais graves para niveis de atendimento

mais complexos.

COBERTURASE

URGENCIAE PROCEDIMENTOS GARANTIDOS

EMERGENCIA

A adesdo ao CAPESAUDE Perfil garante cobertura
aos atendimentos ambulatoriais e hospitalares, in-
cluindo os obstétricos, previstos no Rol obrigatério de
Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Na-
cional de Saude Suplementar (ANS), desde que rea-
lizados dentro dos municipios contratados, indepen-
dentemente da circunstdncia e do local de origem.
Estdo contemplados transplantes de cémeas, rins e
medula dsseaq; drteses e préteses ligadas ao ato ci-
rdrgico; remocdo inter-hospitalar dentro da drea de
atuacdo do plano escolhido; assisténcia psicoldgica;

O beneficidrio tem garantia de atendimento so-
mente nos hospitais ou servicos de emergéncia
que fazem parte da rede credenciada do plano
e exclusivamente dentro do grupo de municipios
contratado.

Portanto, mesmo nos casos em que se configurar
urgéncia/emergéncia, devidamente justificada em
relatdrio pelo profissional que executou o procedi-
mento, deve ser observada a drea geogrdfica de _ ) . . L
abrangéncia do CAPESAUDE Perfil o qual o as- e terapia ocupacional, nutricional e fisioterdpica.
sociado estd vinculado.



- CAPESAUDE
INFORMACOES er]cn Q)

« IMPORTANTES CAPESESP

UTILIZAGAO DA
REDE CREDENCIADA

O formato do CAPESAUDE Perfil estabelece que o primeiro atendimento seja realizado obrigatoriamente na clinica cre-
denciada de Atencdo Primdria a Saude (APS), quando disponivel no grupo de municipios contratado. Nela, um médico
generalista acompanhard o associado e, se necessdrio, ird encaminhd-lo para consulta com um especialista no presta-
dor indicado pela CAPESESP.

A rede de APS é o local de referéncia no qual o beneficidrio serd acolhido pelo médico, receberd as orientagdes necessd-
rias para a prevengdo de doencgas e terd a maior parte dos problemas primdrios de satde solucionados. Por esse motivo,
antes de procurar um médico informe-se sobre a existéncia de APS na localidade do plano contratado.

Nos municipios em que ndo hd clinica credenciada de Atencdo Primdria & Satde (APS) os beneficidrios do CAPESAUDE
Perfil poderdo agendar as consultas e os procedimentos diretamente nos prestadores que fazem parte da rede creden-
ciada do plano ao qual estdo vinculados, respeitando a Area Geogrdfica de Abrangéncia, até que a clinica de Atencéio
Primdria & Saude seja credenciada e passe a funcionar como “porta de entrada obrigatéria”.

OS SEGUINTES BENEFiCIOS
NAO TEM COBERTURA NESTE PLANO

Auxilio Funeral;

Auxilio Medicamento de Uso Continuo (AMUC);

CAPESAUDE Urgente;

Gerenciamento de Caso de Risco — Atencdo Domiciliar (AD);

Home Care — Internacdo Domiciliar (ID);

Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada;

Programa de Controle e Tratamento da Osteoporose (PCTO);

Programas de Promog¢do da Saude e Prevencdo de Riscos de Doengas (PROMOPREV);
Reembolso Medicamento;

Transplantes ndo obrigatdrios.

* CASO O ASSOCIADO SOLICITE A TRANSFERENCIA DE OUTROS PLANOS PARA O CAPESAUDE
PERFIL, A CONCESSAO DOS BENEFiICIOS DESCRITOS ACIMA SERA AUTOMATICAMENTE SUSPENSA.

9,

CAPESESP

www.capesesp.com.br
08009796191

ANS - N° 324477

CAIXA DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA DOS SERVIDORES DA FUNDACAO NACIONAL DE SAUDE
Av. Marechal Cdmara, 160, 6° e 7° andares, Centro, Rio de Janeiro - CEP: 20020-080
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