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1. DISPOSICOES GERAIS

Os campos abaixo deverdo ser preenchidos com os dados do beneficiario que sera migrado de plano, podendo ser
titular, dependente ou agregado.

A migracgdo esta condicionada as regras e aos planos previstos no Convénio por Adesdo firmado com a patrocinadora.

A migragdo ocorrera no 1° dia do més subsequente, a contar do recebimento deste formuldrio na Unidade
Administrativa da Geap.

Apos a migracdo o cartdo do novo plano podera ser consultado por meio dos servicos on-line na pagina ou aplicativo
da Geap.

2. DADOS DO PLANO

Plano Atual: Plano de Destino:

3. DADOS DO BENEFICIARIO

Nome CPF:

|
RG/CNH: Orgédo Expedidor: UF: Data de Emissdo:
| | | — |
Endereco:
| |
CEP: Bairro: Cidade: UF:
| | | | —
DDD + Celular Pessoal: DDD + Celular Alternativo: DDD + Tel. Res.: DDD + Tel. Com.:

() [ ¢ G

E-mail Pessoal:

4. DADOS BANCARIOS

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

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

5. TERMO DE RESPONSABILIDADE

5.1 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 Saude, o regulamento
do plano ao qual estou aderindo, a relacdo da rede prestadora de servigos vinculada ao meu plano, o Manual de
Orientacdo 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;

IT - Autorizo a Geap Autogestdo em Salde a realizar tratamento dos meus dados pessoais e pessoais sensiveis, em razao
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 Protecdo de Dados Pessoais - LGPD. Estando assegurado ao titular do dado
pessoal e pessoal sensivel, mediante requisicdo, a qualquer momento, obter informacbes e formular requerimentos
especificos por meio da Central Nacional de Teleatendimento:0800 728 8300, ou presencialmente nos balcdes de
atendimento das Unidades Administrativas;
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IIT - Tenho conhecimento que, quando a migracdo ocorrer de um plano de menor cobertura para outro de maior
cobertura, sendo neste caso obrigatério o cumprimento do prazo de caréncia no Regulamento do plano escolhido, para
os procedimentos e rede prestadora ndo previstos no plano anterior;

IV - Tenho conhecimento que, ao migrar para outro plano ofertado pela Geap nao ficarei isento da cobranca de eventuais
débitos financeiros oriundos do plano anterior;

V - Tenho conhecimento que, nas migragcbes para planos de menor cobertura e acomodacao inferior, serei
automaticamente enquadrado na cobertura e rede do plano escolhido. Nos casos em que estiver internado em unidade
hospitalar ndo credenciada ao plano de destino, esse devera ser imediatamente transferido para unidade hospitalar
integrante da sua atual rede assistencial, caso nao opte por arcar com os custos da sua internacao;

VI- Tenho ciéncia que assumo o compromisso junto a Geap Autogestdo em Saude de pagar as contribuicbes e
coparticipagoes referentes ao plano ao qual estou inscrito(a), ou esta inscrito(a) o(a) menor e/ou incapaz do qual sou
responsavel, tendo ciéncia que o ndo pagamento das contribuicGes mensais e coparticipacdes podera acarretar no
cancelamento da minha inscricdo ou do(a) menor e/ou incapaz do qual o titular é responsavel, bem como a inclusdo do
CPF no cadastro do Serasa.

6. EXCLUSIVO DO(A) BENEFICIARIO(A)

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

7. EXCLUSIVO DA PATROCINADORA

Autorizamos a migragdo do servidor/empregado e/ou dependente. AUTORIZADOR

Local Data

Assinatura e Matricula

8. EXCLUSIVO DA GEAP

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