{3 Eletros-Saude ) Eletros-Saude

-,
Associagao de Assisténcia a Saude NV Dental Plus

FICHA DE ADESAO ELETROS-SAUDE DENTAL PLUS

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

Nome do Titular detentor da matricula indicadora: Grau de Parentesco:
Nome completo do Proponente sem abreviagdo: Data de Nascimento: / /
Sexo: CPF do Proponente: CNS (Carteira Nacional de Saude)*:

Estado Civi: | | Casadofa) | | Solteiro(a) | | Divorciado@ | | Viuvoa) [ | Unio Estavel

Documento de Identificagcdo do Proponente (ou dados do passaporte ou carteira civil, se estrangeiro)

Tipo de Documento: Numero do Documento: Org&o Emissor: Data da Emissdo: / /
Nome da Mae:

Endereco para Correspondéncia - Rua, Avenida, Praca, etc. Numero: Complemento:
Bairro: Municipio: UF: CEP:

Telefone Residencial com DDD: Telefone Comercial com DDD: Telefone Celular com DDD:

() () ()

E-mail: Atividade Principal Desenvolvida (ocupago):

DADOS BANCARIOS DO PROPRIO PROPONENTE (PARA FINS DE REEMBOLSO)

Conta Corrente/DV: Agéncia - Prefixo/DV: Banco:
Caso ndo possua conta corrente, informar Agéncia do Banco Santander Agéncia - Prefixo/DV:
para crédito de reembolso por Ordem de Pagamento:

Para pagamento das mensalidades:

1. ( ) Autorizo o Banco Santander a debitar, na conta e agéncia mencionadas na presente Proposta, as importancias
correspondentes as mensalidades, a coparticipacdo e aos valores relativos a utilizacao indevida, comprometendo-me a
manter saldo suficiente para essa finalidade, ficando isento aquele Banco de qualquer responsabilidade, multas ou
acréscimos decorrentes da nao liquidagao do compromisso por insuficiéncia de provisao na data de vencimento.

2. ( ) Autorizo a Eletros-Saude a emitir boleto bancario para fins de pagamento de mensalidades, coparticipacdes e
valores relativos a utilizagcao indevida .

Solicito o vencimento das mensalidades em:
() dia 05 (més de competéncia de utilizagdo) () dia 25 (més anterior a competéncia de utilizagao)

Valor da mensalidade: vigente conforme tabela de cada plano, publicada no site:
https://www.eletrossaude.com.br/site/planos/detalhe/10112

*Em caso de duvidas, consultar: https://conectesus-paciente.saude.gov.br/login
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Declaracao de validade das Informacgdes prestadas

1. Declaro que a conta corrente informada para crédito dos reembolsos € de minha titularidade, responsabilizando-me
pela exatiddo 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
alteracdo cadastral na conta corrente indicada, devera ser imediatamente comunicada a Eletros-Saude.

No caso de troca para a opgdo de débito automatico e/ou de alteragdo dos dados bancarios, devem ser feitas por
e-mail para atendimento@eletrossaude.com.br.

2. Documentos obrigatdrios (anexar coépias):

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

Comprovante de Domicilio Bancario e documentagdo necessaria para comprovacao do grau de parentesco

com o usuario titular da matricula indicadora (se for o caso).

3. O plano Eletros-Saude Dental Plus contempla os procedimentos odontolégicos previstos no rol da ANS,
Extra-rol, Ortodontia e Implante.

4. O atendimento é exclusivo na Rede Credenciada da Eletros-Saude. Este plano prevé reembolso, apenas, nos
casos de atendimento de urgéncia e emergéncia, quando nao for possivel a utilizacao da rede credenciada.

5. Caréncias: 24 (vinte e quatro) horas, para procedimentos de urgéncia e emergéncia odontolégicos; 30 (trinta)
dias, para os demais procedimentos odontolégicos cobertos pelo Rol da ANS e 120 (cento e vinte) dias, para as
coberturas adicionais previstas neste Regulamento.

6. 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 hipétese de nele constar qualquer declaracao inveridica.

Local e Data Assinatura do Titular

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