C GEAP satide

FORMULARIO DE ADESAO/REATIVACAO TITULAR

1. DISPOSICOES GERAIS

Os campos abaixo deverao ser preenchidos com os dados do beneficiario titular. Quando for incluir dependente ou
agregado utilizar o formulario especifico. Titular ou dependente copatrocinado deve solicitar autorizacdo da
patrocinadora. A adesdo no plano esta condicionada as regras do Convénio por Adesdo firmado com a patrocinadora.

2. TIPO DE ADESAO

Origem da adesao:

O Geap

O Plataforma, qual?

Adesdo/Reativacdo com portabilidade de caréncias ONéo OSim, observar o disposto nos regulamentos dos planos.

3. DADOS DO PLANO

Nome do Plano:

4. DADOS DO TITULAR

Nome:

Data de nascimento:

|

Nome Social:

CPF:

Estado Civil:
O Feminino H

Sexo:
I O Masculino

Nome da mae:

Nome do pai:

Cor/raca:

| O Amarela

O Branca O 1ndigena Orarda

O preta

Identidade: Orgdo Expedidor: UF:

Data de emissao:

Possui deficiéncia? Em caso afirmativo, informar o(s) tipo(s) de deficiéncia(s):

[JDeficiéncia auditiva

[CJDeficiéncia psicossocial

[Deficiéncia intelectual [CIDeficiéncia fisica

[CIDeficiéncia visual [CIN&o possui

Endereco:

CEP:

|

| | |

Bairro: Cidade: UF:

DDD + Celular Pessoal:
()

DDD + Tel. Res.:
1) 1)

DDD + Celular Alternativo: DDD + Tel. Com.:

1!

ANS n°: 323080
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E-mail Pessoal:

Autoriza o envio de SMS marketing: Autoriza o envio de e-mail marketing:

| Osim ONso | Osim ONso |

5. DADOS BANCARIOS

Nome do banco: Agéncia: Dv Agéncia: N° Conta: Dv Conta: Tipo de conta:
| | | | | | Ocorrente OPoupanca |

Os dados bancario devem ser do proprio beneficiario, pessoa fisica, maior de idade. Utilizado para débito em conta,
reembolso, restituicdes e devolugdes.

6. DADOS FUNCIONAIS DO TITULAR

Patrocinadora: Matricula:

Data da Admissao: Cargo:

Situacao:

‘ O Aposentado O Ativo Ocargo em comissdo Q) Cedido OPensionista O Requisitado OTemporério OlLicenca |

Remuneracgao Ref. Més/Ano:

| | /

Vinculo com sindicato: Nome do sindicato:

| O sim ONso ||

7. PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE - PEP

Vocé é uma Pessoa Exposta Politicamente? O sim ONao

Pessoa que tenha desempenhado, nos ultimos 5 (cinco) anos, no Brasil ou em outros paises, cargos, empregos, ou
fungbes publicas relevantes, assim como 0s seus representantes, pessoas de seu relacionamento e familiares
(Circular 3978 de 23/1/2020).

8. ADESAO

8.1 Solicito minha adesdo como titular em razdo do Convénio por Adesdo, celebrado entre a Geap Autogestdo
em Salde e a patrocinadora a qual estou vinculado, bem como a inscricio do(a) dependente(s) e
agregado(s), se houver, respectivamente, para o plano escolhido.

9. TERMO DE RESPONSABILIDADE

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

I - Confirmo a leitura e estou de acordo com todo o disposto no Estatuto da Geap Autogestdo em Saulde, o regulamento
do plano ao qual estou aderindo, a relagdo da rede prestadora de servigos vinculada ao meu plano, o Manual de
Orientagdo para Contratacdo de Plano de Saude - MPS e o Guia de Leitura Contratual - GLC, que estdo disponiveis
no endereco eletronico da Geap: www.geap.org.br, bem como de todo o teor do Convénio por Adesdo ao qual
sou vinculado, disponibilizado por meio da minha patrocinadora;
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II - Autorizo a Geap Autogestdo em Salde a realizar tratamento dos meus dados pessoais e pessoais sensiveis, em
razdo do objeto do formulario de adesdo, sendo condicdo para a prestacdo de assisténcia a saude suplementar,
conforme determina a Lei n°. 13.709/2018 - Lei Geral de Protecdao de Dados Pessoais - LGPD. Estando assegurado
ao titular do dado pessoal e pessoal sensivel, mediante requisicdo, a qualquer momento, obter informacdes e
formular requerimentos especificos por meio da Central Nacional de Teleatendimento: 0800 728 8300, ou
presencialmente, nos balcdes de atendimento das Unidades Administrativas;

III - Tenho conhecimento que, caso inclua dependente e/ou agregado, sendo esse Ultimo menor de 18 (dezoito) anos
e/ou incapaz, deverdo ser preenchidos documentos especificos (formulario de adesdo dependente e/ou formulario de
adesdo agregado), disponibilizados no site da Geap: www.geap.org.br, com a minha assinatura em campo prefixado
nos respectivos formularios;

IV - Tenho conhecimento que, caso inclua dependente menor de 18 (dezoito) anos e/ou incapaz sera necessario o
preenchimento e minha assinatura no anexo I do formuldrio de adesdo dependente. Em se tratando de beneficiario
agregado menor de 18 (dezoito) anos e/ou incapaz o preenchimento e assinatura do anexo II do formulario de adesao
agregado ficara a cargo do(a) genitor(a) tutor(a) ou curador(a) do menor e/ou incapaz;

V - Tenho conhecimento que, apdés o meu dependente - filho(a), enteado(a) - completar 21 (vinte e um) anos
de idade, esse sera cancelado do plano, salvo no caso do(a) beneficidrio(a) titular comprovar os requisitos
para a manutencdao como dependente copatrocinado, observado o disposto no regulamento do plano ao
qual estou aderindo e Convénio por Adesdo ao qual estou vinculado;

VI - Tenho conhecimento que, apés o meu dependente - filho(a), enteado(a) - completar 24 (vinte e quatro) anos
de idade, esse sera cancelado do plano, salvo manifestacdo em contrario do(a) beneficidrio(a) a Geap,
observado o disposto no regulamento do plano ao qual estou aderindo e Convénio por Adesdo ao qual estou
vinculado;

VII - Tenho conhecimento de que ao aderir ao plano, estou concordando com a forma de custeio e valores vigentes,

na data da assinatura do presente termo, sobre o qual manifesto expressa e plena anuéncia a adesao, o que me foi
amplamente esclarecido nesta data, renunciando a qualquer outra forma de custeio.

EXCLUSIVO DO(A) TITULAR

S~
S—

Assinatura do(a) titular/responsavel legal quando
se tratar de beneficiario(a) menor de 18 (dezoito)
anos e/ou incapaz.

Local Data

EXCLUSIVO DA PATROCINADORA

Autorizamos a inscrigao do(a) servidor(a)/ AUTORIZADOR
empregado(a) informado (a) neste formulario.

Local Data Assinatura e Matricula

EXCLUSIVO DA GEAP

_—
e~

Local Data Assinatura do(a) Empregado(a) Geap
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