AP

AUTOEESTAD EN SMne

1. DADOS PESSOAIS DO TITULAR

TERMO DE ADESAO AO GEAP-REFERENCIA

Inscri¢éo:
(uso da GEAP)

Nome Data de Nasc. / /
Nome da mée

RG n° Orgéo expedidor Data de Emissao / /
CPF Sexo: Masc. LJ Fem. [ PIS/PASEP

CNS Estado Civil Declaragéo de nascido vivo n°

Endereco

Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

Banco Agéncia N° Conta Corrente

Raca Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena O Pardo(a) O Preto(a) O

(] Autoriza o envio de SMS/e-mail marketing

2. DADOS FUNCIONAIS DO TITULAR

Patrocinadora/Conveniada Matricula SIAPE

Data de Admisséo / / Lotacdo Unidade Pagadora

situagdgo  ATIVO [ AposenTapo [ cAarcoEmcomissio [ Rrequisitabo [ cepibo [J  peNsionisTA [
Salario Base Remuneragao Ref. Més/ano /

Cargo

3. DEPENDENTES

(*) Preenchimento obrigat6rio, com dados proprios do beneficiario.

(**) Preenchimento para nascido a partir de 01/01/2010.

Seq. Vinculo Nome

Data de Nasc. / / Nome da mée

CPF (*) RG n° (¥) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emissao / /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L] Fem. [] | Situacéo: Normal [] Invalido [
Raca Amarelo(a) Ol Branco(a) Ul Indigena ] Pardo(a) ] Preto(a) ]

Declaragéo de nascido vivo n° (**)

Endereco Repetir do Titular ]

Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

ANS n°: 323080




AP

TERMO DE ADESAO AO GEAP-REFERENCIA GEAP

ATOGESTAS T ST
Seq. Vinculo Nome

Data de Nasc. / / Nome da mée

CPF (*) RG n° (¥) Orgéo Expedidor (*) Data de Emisséo / /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L1 Fem. [ Situagdo Normal LI invalido [
Raca Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena Il Pardo(a) ] Preto(a) ]

Declaragéo de nascido vivo n° (**)

Endereco Repetir do Titular O

Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

Seq. Vinculo Nome

Data de Nasc. / / Nome da mée

CPF (*) RG n° (¥) Orgao Expedidor (*) Data de Emisséo / /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L] Fem. [ | Situagéio Normal [ Invalido [
Raca Amarelo(a) O Branco(a) Il Indigena ] Pardo(a) ] Preto(a) ]

Declaragao de nascido vivo n° (**)

Enderego Repetir do Titular ]

Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

Seq. Vinculo Nome

Data de Nasc. / / Nome da mée

CPF (*) RG n° (¥) Orgéo Expedidor (*) Data de Emisséo / /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L] Fem. [] Situacéo Normal L] invalido [
Raca Amarelo(a) ] Branco(a) ] Indigena ] Pardo(a) ] Preto(a) ]

Declaragdo de nascido vivo n° (**)

Endereco Repetir do Titular L]

Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

ANS n°: 323080




AP

TERMO DE ADESAO AO GEAP-REFERENCIA GEAP

ATOGESTAS T ST
Seq. Vinculo Nome
Data de Nasc. / / Nome da mée
CPF (*) RG n° (¥) Orgéo Expedidor (*) Data de Emisséo /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L1 Fem. [ Situac&o Normal L] invalido
Raca Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena Il Pardo(a) ] Preto(a) ]
Declaragéo de nascido vivo n° (**)
Endereco Repetir do Titular  []
Bairro Cidade UF CEP
Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()
E-mail
4. GRUPO FAMILIAR (*) Preenchimento obrigatério, com dados préprios do beneficiario.
(**) Preenchimento para nascido a partir de 01/01/2010.
Inscricéo: Nome
Data de Nasc. / / Vinculo Nome da mée
CPF (*) RG n° (¥) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emissao /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L] Fem. ] | PIS/IPASEP
Raca Amarelo(a) Ol Branco(a) ] Indigena ] Pardo(a) ] Preto(a) ]
Declaragdo de nascido vivo n° (**)
Enderego Repetir do Titular 0l
Bairro Cidade UF CEP
Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()
E-mail
Inscricéo: Nome
Data de Nasc. / / Vinculo Nome da mée
CPF () RG n° (¥) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emisséo /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L] Fem. L] | PIS/IPASEP
Raca Amarelo(a) ] Branco(a) ] Indigena ] Pardo(a) ] Preto(a) ]
Declaragdo de nascido vivo n° (**)
Enderego Repetir do Titular L]
Bairro Cidade UF CEP
Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()
E-mail

ANS n°: 323080




GEAP E TERMO DE ADESAO AO GEAP-REFERENCIA  GEA

AUTOEESTAD EN SMne

Inscricao: Nome

Data de Nasc. / / Vinculo Nome da méae

CPF (¥ RG n° (*) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emisséo / /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L1 Fem. ] | PIS/IPASEP

Raca Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena Il Pardo(a) ] Preto(a) ]

Declaragéo de nascido vivo n° (**)

Endereco Repetir do Titular ]
Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

5. CONSENTIMENTO DO (A) TITULAR

Autorizo o (a) Sr. (a) , portador (a) da Identidade n° ,
CPF: , residente a , ha cidade
de , UF: , telefone: ( ) , e-mail ,a

obter informagdes acerca de qualquer aspecto relacionado ao plano de saltde no qual estou inscrito.

Local Data Assinatura do Titular

6. ADESAO

6.1. Solicito minha adesdo como Titular em razdo do Convénio por Adeséao celebrado entre a GEAP Autogestao em
Saude e o (a) , assim como a inscricdo do (s)

Dependente (s) e Grupo Familiar, se houver, relacionados nos itens 3 e 4 deste Termo, respectivamente,
especificamente para o plano GEAP-Referéncia, registrado na Agéncia Nacional de Salde Suplementar sob o
namero 455.830/07-8 e, consequentemente, me comprometo a pagar as contribuicbes mensais e coparticipacdes do
plano, na forma seguinte:

| - Consignacdo em Folha de Pagamento:

a)

b)

c)

Contribuicdo mensal para o plano GEAP-Referéncia, relativa a minha inscricdo e a do (s) meu (s)
Dependente (s), de acordo com os valores vigentes e estabelecidos pelo Conselho de Administragdo da
Fundacéo;

Participacdo no custeio dos servicos utilizados por mim ou por meu (s) Dependente (s) relacionados no item 3
deste Termo - anverso, de acordo com 0s valores vigentes, estabelecidos pelo Conselho de Administracdo; e
Parcelas de contribuicdo ou participagdo em atraso, por ventura, identificada(s).

Il - Titulo de Cobranca Bancéria:

a)

b)

c)

d)

Contribuigdo individual do beneficiario pertencente ao Grupo Familiar do (a) titular, relacionado (s) no item 4 deste
Termo, de acordo com os valores vigentes e estabelecidos pelo Conselho de Administracdo da Fundacgéo;
Participacao no custeio dos servigos utilizados pelo beneficiario pertencente ao Grupo Familiar relacionado (s) no
item 4 deste Termo;

A cobrancga sera realizada por meio de Débito em Conta Corrente informada pelo beneficiario ou Titulo de
Cobranca bancéria - TCB;

ContribuicBo ou participacdo, porventura, ndo consignada em Folha de Pagamento, por falta de margem
consignavel ou qualquer outro motivo.

ANS n°: 323080




TERMO DE ADESAO AO GEAP-REFERENCIA GEAP

AUTOEESTAD EN SMne

6.2. Declaro ter ciéncia de que a inscricdo ao plano GEAP-Referéncia somente serd efetivada para fins de direito,
inclusive de caréncia, quando apresentada este documento na Geréncia Regional da GEAP no Estado, nos
prazos definidos no Convénio por Adeséo celebrado com a Patrocinadora.

7. TERMO DE RESPONSABILIDADE

7.1. Pelo presente Termo de Responsabilidade, declaro para todos os fins legais, que:

| - Comprometo-me a comunicar a GEAP qualquer evento que implique em perda do meu direito
e/ou de meu (s) Dependentes inscrito (s) no plano GEAP-Referéncia, entre eles, casamento, morte, ser beneficiario
de outro plano de salde mantido com recursos do Governo Federal ou qualquer outra situacdo, dentro do prazo de
30 (trinta) dias a contar da data do evento, estando ciente de que fico sujeito as penalidades previstas no artigo 171
do Cédigo Penal, caso ndo cumpra este compromisso;

Il - Recebi o Estatuto da Fundacdo, o Regulamento do plano GEAP-Referéncia, o Manual de Orienta¢cdo para
Contratacdo de Planos de Saude - MPS e o Guia de Leitura Contratual - GLC, cujo contetddo tomei
conhecimento aceitando plenamente suas condi¢des;

Il - Tenho conhecimento de que cumprirei, assim como meu (s) Dependentes inscrito (s) e Grupo Familiar, os
periodos de caréncia estabelecidos no Regulamento do plano GEAP-Referéncia, sendo que, durante esse
periodo, somente serdo autorizados atendimentos de urgéncia e emergéncia;

IV - Manterei o meu endereco e de meus Dependentes e Grupo Familiar sempre atualizados junto a essa Fundacao;

V - Tenho conhecimento e assumo o0 compromisso de pagar as contribuicbes e participacbes de que
trata o inciso Il, subitem 6.1., item 6 deste Termo, por meio de Titulo de Cobranca Bancéaria - TCB
emitido pela GEAP, no caso em que ndo for possivel a consignacdo de tais débitos em folha de
pagamento;

VI - Tenho conhecimento de que as contribuicbes para o plano GEAP-Referéncia serdo atualizadas com
base em estudos atuariais, observando-se a legislacao que trata a matéria; e

VIl - Tenho ciéncia que o ndo pagamento das contribuicdes ou participacdes mensais podera acarretar o
cancelamento da inscri¢do e a inclusdo do meu CPF no cadastro do SERASA.

Local Data Assinatura do Titular

Exclusive da Patrocinadera

Autorizamos a inscrico do servidor/empregado |:| e dos dependentes |:|ir1f|:|rma|:||:|s neste documento.

AUTORIZADOR

Lo cal Crata

Assinatura e Carimbo Matricula

ANS n°: 323080



GEAP . TERMO DE ADESAO AO GEAP-REFERENCIA GEAP

AUTOEESTAD EN SMne

Autorizag&o para débito em conta corrente

Nome Beneficiario Grupo Familiar: CPF: . ) -

1. Autorizo o estabelecimento bancario abaixo especificado a debitar, mensalmente, em minha conta corrente, o valor para quitar o titulo em favor da
GEAP Autogestdo em Saude.

2. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o Banco isento de qualquer responsabilidade decorrente da
néo liquidacao do compromisso por insuficiéncia de provisdo na data indicada pela GEAP.

3. Estou ciente de que, caso ndo conste no titulo a expressdo "DEBITO EM CONTA - NAO RECEBER NO CAIXA", esta devera ser quitada
diretamente junto a uma agéncia autorizada ao seu recebimento.

4. Qualquer alteragao ou inclusao de dados devera ser participada por mim com antecedéncia minima de 30 dias.

5. A GEAP se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacéo de servi¢co, mediante comunicagao por escrito.

Banco N° Agéncia Ne DV Conta Corrente | N° DV

Local Data

Beneficiario

Autorizacdo para débito em conta corrente

Nome Beneficiario Grupo Familiar: CPF: . . -

1. Autorizo o estabelecimento bancéario abaixo especificado a debitar, mensalmente, em minha conta corrente, o valor para quitar o titulo em favor da
GEAP Autogestdo em Salde.

2. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o Banco isento de qualquer responsabilidade decorrente da
nao liquidagcao do compromisso por insuficiéncia de provisdo na data indicada pela GEAP.

3. Estou ciente de que, caso néo conste no titulo a expresséo "DEBITO EM CONTA - NAO RECEBER NO CAIXA", esta devera ser quitada
diretamente junto a uma agéncia autorizada ao seu recebimento.

4. Qualquer alteragao ou inclusdo de dados devera ser participada por mim com antecedéncia minima de 30 dias.

5. A GEAP se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacdo de servigo, mediante comunicagao por escrito.

Banco N° Agéncia N° DV Conta Corrente | N° DV

Local Data

Beneficiario

ANS n°: 323080




