{3 Eletros-Saude

Associacao de Assisténcia a Saude

FICHA DE ADESAO

AVISO: A solicitagao de adesdo ao plano e a validade desta proposta estdao condicionados a analise e aprovagao da
Eletros-Saude, ao seu preenchimento em letra de forma e a auséncia de rasura.

ADESAO AO PLANO ES CEPEL DENTAL.

Nome do Titular (hnome completo sem abreviagdes):

Nome da Mde do Titular (nome completo sem abreviagdes):

E-mail do Titular: Data de Nascimento:

ESTADO CIVIL: D Casado(a) D Solteiro(a) D Divorciado(a) D Viuvo(a) D Unido Estavel
Documentos:

CPF: CNS (Carteira Nacional de Saude)*:

Carteira de |dentidade: Orgéo Emissor:

Endereco Residencial:

Endereco/Logradouro:

Ne: Complemento:
Bairro: CEP:

Cidade: Estado:

Telefone Residencial com DDD:

( )

Celular com DDD:
( )

Dados Bancarios:

Banco: Agéncia/Digito:

Conta Bancaria/Digito:

Endereco Funcional:

Orgéo: Local:

Andar:

Telefone Funcional com DDD: Ramal:

()

Matricula Funcional:

*Em caso de duvidas, consultar: https://conectesus-paciente.saude.gov.br/login

Eletros-Saude

Rua Uruguaiana, 174/72 andar - CEP: 20050092 - Rio de Janeiro - RJ - Tels.: (21) 3900-3132 / (21) 2196-5101




3 Eletros-Sauide

Associacao de Assisténcia a Saude

ANS n° 42.207-0

Nome do Dependente (home completo sem abreviagdes):

Nome da Mde (home completo sem abreviagdes):

CPF:

CNS (Carteira Nacional de Saude)*:

Sexo:

D Masculino D Feminino

E-mail para acesso a carteira digital:

Data de Nascimento:

/S / (

Telefone com DDD:

)

Parentesco:

Estado Civil:

Nome do Dependente (nome completo sem abreviagdes):

Nome da Mde (nome completo sem abreviacdes):

CPF:

CNS (Carteira Nacional de Saude)*:

Sexo:

D Masculino D Feminino

E-mail para acesso a carteira digital:

Data de Nascimento:

/S / (

Telefone com DDD:

)

Parentesco:

Estado Civil:

Nome do Dependente (home completo sem abreviagdes):

Nome da Mde (nome completo sem abreviacdes):

CPF:

CNS (Carteira Nacional de Saude)*:

Sexo:

D Masculino D Feminino

E-mail para acesso a carteira digital:

Data de Nascimento:

/S / (

Telefone com DDD:

)

Parentesco:

Estado Civil:

Nome do Dependente (nome completo sem abreviagdes):

Nome da Mde (nome completo sem abreviacdes):

CPF:

CNS (Carteira Nacional de Saude)*:

Sexo:

D Masculino D Feminino

E-mail para acesso a carteira digital:

Data de Nascimento:

/S / (

Telefone com DDD:

)

Parentesco:

Estado Civil:

*Em caso de duvidas, consultar: https://conectesus-paciente.saude.gov.br/login

Eletros-Saude

Rua Uruguaiana, 174/7¢ andar - CEP: 20050092 - Rio de Janeiro - RJ - Tels.: (21) 3900-3132 / (21) 2196-5101




{3 Eletros-Saude

Associacao de Assisténcia a Saude

Declaracdo de validade das Informacdes prestadas

1. Declaro que a conta corrente informada para crédito dos reembolsos € de minha titularidade, responsabilizando-me
pela exatidao dos dados fornecidos, autorizando a Eletros-Saude a efetuar o crédito na respectiva conta corrente.
Estou ciente que para os créditos de reembolso a conta informada ndo pode ser conta salario e que qualquer
alteracao cadastral havida na conta corrente indicada devera ser imediatamente comunicada a Eletros-Saude.

As informacdes sobre alteracdo de dados bancarios podera ser feita por e-mail: atendimento@eletrossaude.com.br,
anexando copia de documento de comprovacdo da alteracao ou pessoalmente na sede da Eletros-Saude, de posse
da documentacgao pertinente.

2. Documentos obrigatoérios (anexar copias):

Titular - Comprovante de Residéncia, Carteira de Identidade, CPF, CNS (Carteira Nacional de Saude)*

e Comprovante de Domicilio Bancario;

Codnjuge ou Companheiro — Certiddo de Casamento ou Unido Estavel, Carteira de Identidade, CPF e CNS (Carteira
Nacional de Saude)*;

Filho — Certiddo de Nascimento, ou Carteira de Identidade, CPF, CNS (Carteira Nacional de Saude)*

e Comprovante de Escolaridade no caso de filho maior de 21 anos até 24 anos.

Para a Portabilidade de caréncias, encaminhe a documentacdo comprobatodria para analise do setor de cadastro.

3. Declaro para os devidos fins que tenho conhecimento do Regulamento do Plano/Produto e manifesto, neste ato,
minha inteira concordancia com os dispositivos nele constantes.

Local e Data Assinatura do Titular

AVISO: O presente termo se tornara ineficaz na hipodtese de nele constar qualquer declaragéo inveridica.

Local e Data Assinatura do Titular

*Em caso de duvidas, consultar: https://conectesus-paciente.saude.gov.br/login

Eletros-Saude
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