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1. DA MANUTENCAO

Eu,

Brasileiro(a), inscrigdo Geap:

Matricula: Oriundo(a) da conveniada:

| | | |
Portador (a) do RG n°.: Orgao Expedidor: Data de Emissé&o:

| | | |
CPF: Residente e domiciliado(a) na:

| |

Enderego:

| |
Bairro: Cidade: UF: CEP:

| | | — |
Celular: Tel. Com.: Tel. Res.:

E-mail Pessoal:

Venho, pelo presente, requerer a inscricdo/manutengido de vinculo com a GEAP Autogestio em Salde, na qualidade de beneficiario autopatrocinado, firmando

compromisso de assumir o pagamento integral da contribuicdo para o custeio do Plano , ha

seguinte condigdo:

Manutencgao de titular:

Rescis&o do contrato de trabalho, sem justa causa, exoneragdo de cargo ou redistribuicdo para 6rgdo ndo conveniado a Geap, cujo periodo de permanéncia no plano

O

serd por 24 meses, a contar da data do evento na forma do estabelecido no art. 30 da Lei 9.656/98. Data de finalizagdo da cobertura assistencial: / /

Afastamento da conveniada/patrocinadora por motivo de aposentadoria, tendo contribuido ao plano por mais de 10 anos, cujo periodo de permanéncia no plano sera por

O

tempo indeterminado, na forma do estabelecido no art. 31 da Lei 9.656/98.

Afastamento da conveniada/patrocinadora por motivo de aposentadoria, tendo contribuido ao plano por prazo inferior a 10 anos, cujo periodo de permanéncia no plano

O

sera proporcional ao tempo de contribuigdo, na forma do estabelecido no art. 31 da Lei 9.656/98. Data de finalizagdo da cobertura assistencial: / /

Afastamento temporario da conveniada/patrocinadora, por motivo de licenga sem vencimentos, ou afastamento legal, cujo periodo de permanéncia no plano coincidird com

O

o periodo de licenga ou do afastamento legal. Data de finalizagdo da cobertura assistencial: / /

« OPGCAO PELA MANUTENGCAO POR TEMPO INDETERMINADO:

Os beneficidrios poderdo optar por permanecer nos planos por tempo indeterminado além das condigdes descritas nos itens acima, desde que ndo recaia nas condigdes de
exclusdo do plano elencados nos regulamentos, uma vez que tera seu retorno vedado.

Solicito a permanéncia por tempo indeterminado, além dos prazos descritos nos itens acima.

O

Permanecerdo como beneficiarios do titular autopatrocinado:

Nome do beneficiario Plano/Vinculo
(dependente e beneficidrio do grupo familiar) (Parentesco)
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Venho, pelo presente, requerer a inscrigdo/manutengdo de vinculo com a GEAP Autogestdo em Salde, na qualidade de beneficiario autopatrocinado, firmando compromisso

de assumir o pagamento integral da contribuigdo para o custeio do Plano na seguinte condigdo:

Manutencdo de dependente do instituidor

Dependente do Instituidor, tendo em vista o falecimento do titular, ocorrido em / / , cujo periodo de permanériaa_m.lplano serd por 24 meses, a contar da
data de 6bito na forma do estabelecido no art. 30 da Lei 9.656/98. Data de finalizagdo da cobertura assistencial: / / Para o dependente cujo titular j& se
encontrava na condigdo de autopatrocinado, o prazo corresponderd ao tempo faltante para cancelamento do plano.

O Dependente do Instituidor, tendo em vista o falecimento do titular aposentado, ocorrido em / / , tendo sido contribuinte do plano por mais de 10 anos, cujo
periodo de permanéncia no plano serd por tempo indeterminado, na forma estabelecida no art. 31 da Lei 9.656/98.

Dependente do Instituidor, tendo em vista o falecimento do titular aposentado, ocorrido em / / , tendo sido contribuinte do plano por menos de 10 anos, cujo
periodo de permanéncia no plano serd proporcional ao tempo de contribuicdo, na forma estabelecida no art. 31 da Lei 9.656/98. Data de finalizagdo da cobertura assistencial:
/ / . Para o dependente cujo Titular j& se encontrava na condigdo de autopatrocinado, o prazo corresponderd ao tempo faltante para cancelamento do plano.

« OPGAO PELA MANUTENGCAO POR TEMPO INDETERMINADO:
Os beneficiarios poder&o optar por permanecer nos planos por tempo indeterminado além das condigBes descritas nos itens acima, desde que ndo recaia nas condigdes de
exclusdo do plano elencados nos regulamentos, uma vez que tera seu retorno vedado.

O Solicito a permanéncia por tempo indeterminado, além dos prazos descritos nos itens acima.

Manutengao do grupo familiar

OGrupo familiar desvinculado, tendo em vista o falecimento do titular, ocorrido em / /

data de 6bito na forma do estabelecido no art. 30 da Lei 9.656/98. Data de finalizagdo da cobertura assistencial: / / . Para os beneficidrios do grupo familiar

, cujo periodo de permanéncia no plano serd por 24 meses, a contar da

cujo titular ja se encontrava na condigéo de autopatrocinado, o prazo de manutengdo correspondera ao tempo faltante para cancelamento do plano.

OGrupo familiar desvinculado, tendo em vista o falecimento do titular aposentado, ocorrido em / /

periodo de permanéncia sera por tempo indeterminado, na forma estabelecida no art. 31 da Lei 9.656/98.

, tendo sido contribuinte do plano por mais de 10 anos, cujo

OGrupo familiar desvinculado, tendo em vista o falecimento do titular aposentado, ocorrido em / / , tendo sido contribuinte do plano por menos de 10 anos, cujo
periodo de permanéncia serd proporcional ao tempo de contribuigdo, na forma estabelecida no art. 31 da Lei 9.656/98. Data de finalizagdo da cobertura assistencial:
/ / . Para os beneficidrios do grupo familiar, cujo titular do plano j& se encontrava na condicdo de autopatrocinado, o prazo corresponderd ao tempo faltante para

cancelamento do plano.
O Grupo familiar desvinculado, tendo em vista o cancelamento do titular, ocorrido em / / .

« OPCAO PELA MANUTENGCAO POR TEMPO INDETERMINADO:

Os beneficidrios poder&o optar por permanecer nos planos por tempo indeterminado além das condigBes descritas nos itens acima, desde que ndo recaia nas condigdes de
exclusdo do plano elencados nos regulamentos, uma vez que tera seu retorno vedado.

O Solicito a permanéncia por tempo indeterminado, além dos prazos descritos nos itens acima.

1.1. O signatario deste instrumento declara estar ciente de todas as normas da GEAP Autogestdo em Salde pertinentes a essa pactuagdo, especialmente os compromissos financei-

ros de que trata o item 2 deste documento e os motivos de cancelamento do plano.
2. DA CONTRIBUIGCAO/PARTICIPACAO

2.1. O beneficiario autopatrocinado devera recolher, mensalmente, a partir da competéncia : / , a conta da GEAP Autogestdo em Saude, através de documento

de recolhimento especifico fornecido pela operadora, a contribuigdo integral para custeio do plano.

2.2, As contribuigBes integrais para o plano corresponderdo ao somatoério da parcela relativa a parte da patrocinadora/conveniada (per capita), acrescida da contribuigdo por faixa

etdria de cada beneficiario inscrito no plano, definida pelo Conselho de Administragdo da GEAP Autogestdo em Salide ou seu sucessor.

2.3. Independentemente do disposto no item 2.2, a contribuigdo para o plano serd avaliada atuarialmente sempre que ocorrerem eventos determinantes de alterages nas

despesas do plano.

2.4. A contribuigdo do titular autopatrocinado estd sujeita a reajustes e reescalonamentos, de acordo com o que o Conselho de Administragdo da GEAP Autogestdo em Salde

vier a estabelecer.
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2.5. As participagdes no custeio dos servigos de salde e assistenciais utilizados pelo dependente autopatrocinado serdo cobradas através de documento proprio emitido pela
GEAP Autogestdo em Saude, obedecendo o valor maximo estipulado por normas vigentes desta operadora.

2.6. Serdo cobrados encargos por atraso das contribuigdes e participagdes ndo liquidadas até as datas de vencimento estipuladas, de acordo com percentuais estabelecidos pelas
normas em vigor.

3. DAS COMPETENCIAS DO BENEFICIARIO AUTOPATROCINADO

3.1. Acatar as normas da GEAP Autogestdo em Saude pertinentes ao plano, estando estas em consonancia com as definigdes da Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS.
3.2. Apresentar a GEAP Autogest&o em Salde, sempre que solicitado, os documentos de recolhimento das contribuigdes e participagbes, devidamente quitadas.

3.4. Manter atualizados os dados cadastrais, junto a GEAP Autogestdo em Salde, inclusive dos seus dependentes e beneficiarios do grupo familiar.

4. DAS COMPETENCIAS DA GEAP AUTOGESTAO EM SAUDE

4.1. Proporcionar os servigos assistenciais cobertos pelo plano, previstos nos seus programas, aos beneficiarios, regularmente inscritos no plano, enquanto vigorar o vinculo com

a GEAP Autogestdo em Saude.

4.2, Fornecer documento de identificagdo (CIB) aos beneficiarios.

5. DA RESCISAO

5.1.Este termo sera rescindido quando:

5.1.1.0 plano for cancelado pela GEAP Autogestdo em Saude.

5.1.2.Ndo havendo o pagamento das contribuigBes, participagdes e/ou parcelamento de débitos, por periodo superior a 60 (sessenta) dias, a GEAP Autogestdo em Saude fica
autorizada a cancelar automaticamente o(s) beneficidrio(s) vinculados a esta inscrigdo e do grupo familiar inscritos no plano, sem prejuizo das demais medidas administrativas e
judiciais cabiveis.

5.1.3. Caso o beneficiario ndo quite o seu saldo de participagdo, se houver, no ato do cancelamento, ou ainda no surgimento de eventuais despesas futuras, estara sujeito a cobran-

ca judicial e/ou extrajudicial.
5.1.4. Uso indevido, conforme o previsto no regulamento do plano.

5.1.5. A pedido do beneficiario.

5.1.6. No ato do cancelamento do plano o beneficidrio autopatrocinado, devera quitar o seu saldo devedor de contribuigdo e/ou participagdo (se houver), podendo parcela-lo e

em caso de retorno, estard sujeito ao novo periodo de caréncia, conforme as normas vigentes.

5.1.7. Eu, ora signatario, declaro estar ciente em continuar vinculado e/ou me inscrever no plano, como beneficidrio autopatrocinado, aceitando as condigBes acima expostas e

prevista nos regulamentos dos planos. Declaro também que as informagdes prestadas neste termo sdo veridicas, pelas quais assumo as responsabilidades legais.

Beneficiario autopatrocinado

Local Data Assinatura do(a) beneficiario(a) ou responsavel legal

/ /

Local Data Assinatura do(a) Empregado(a) Geap
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B ANEXO I
AUTORIZAGAO PARA DEBITO EM CONTA CORRENTE

NOME BENEFICIARIO: 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 né&o liquidagéo do
compromisso por insuficiéncia de provisdo na data indicada pela Geap Autogestdo em Saude.

3. Estou ciente que para ativagdo do servigo de Débito Automatico deverei entrar em contato com meu banco pelos meios de contato por ele definidos para aceitar o pedido
de autorizag&o que serad emitido pela Geap em até cinco dia Uteis.

4. 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.

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

6. A Geap Autogestao em Salde se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacdo de servigo, mediante comunicagao.

Banco: N° , Agéncia: DV: N° da conta: DV:

[ —

Local Data Assinatura

GEAP Autogestiao em Saude - Central de Atendimento: 0800 728 8300 |ANS n°: 323080




	na: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	NOME BENEFICIÁRIO: 
	CPF: 
	Banco N: 
	Agência: 
	DV: 
	N da conta: 
	Local: 
	undefined_49: 
	DV_2: 
	Texto27: 
	Texto28: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Texto35: 
	Texto36: 
	Texto37: 
	Texto38: 
	Texto39: 
	Texto40: 
	Texto41: 
	Texto42: 
	Texto43: 
	Texto44: 
	Group45: Off
	Texto74: 
	Texto75: 
	Texto2: 
	Group1sdsdsds: Off
	Texto3: 
	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Check Box8: Off
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto13: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto23: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto45: 
	Texto46: 
	Texto47: 
	Texto48: 
	Texto49: 
	Texto50: 
	Texto51: 
	Texto52: 
	Texto53: 
	Texto54: 
	Texto55: 
	Texto56: 
	Texto57: 
	Texto58: 
	Texto59: 
	Texto60: 
	Texto61: 
	Texto62: 
	Texto63: 


