{3 Eletros-Saude A Eletros-Saude

Associagao de Assisténcia a Saude familia essencial

PROPOSTA DE ADESAO PARA O ELETROS-SAUDE FAMILIA ESSENCIAL

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)***:
EstadoCivil: | | Casadol@) | | Solteirola) [ | Divorciadofa) || vigvota) || Unigo Estavel

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

Tipo de Documento: Numero do Documento: Orgéo Emissor: Data da Emissao: / /

Nome da Mae:

Endereco para Correspondéncia - Rua, Avenida, Praca, etc. Numero: Complemento:

Bairro: Municipio: ‘ ‘ UF: CEP:

Telefone Residencial com DDD: Telefone Comercial com DDD: Ramal: Telefone Celular com DDD:
() () ()

E-mail: Atividade Principal Desenvolvida (ocupagéo):

DADOS BANCARIOS DO PROPRIO PROPONENTE (PARA FINS DE REEMBOLSO)

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

Responsavel Financeiro pelo pagamento da mensalidade:
* Para menores, o responsavel financeiro deverg,

I:l Sera o Proprio Vinculado obrigatoriamente, ser o responsavel legal ou o

D Sera o Responsavel Legal titular do plano detentor da matricula indicadora.

|:| Sera o Titular detentor da matricula indicadora

Dados do Responsavel Financeiro*:

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo: CPF:

Tipo do Documento: Numero do Documento: Orgéo Emissor:

(ocupagao)

Data da Emisséo: / / Atividade Principal Desenvolvida: ‘ Estado Civil:

***Em caso de duvidas, consultar: https://conectesus-paciente.saude.gov.br/login
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Associagao de Assisténcia a Saude familia essencial

Declaracao

1 - Declaro que, ao assinar a presente Proposta, recebi o regulamento do Plano Eletros-Saude Familia Essencial,
cujo conteudo tomei conhecimento aceitando plenamente suas clausulas e condi¢des.

2 - Declaro ainda:
a) estar ciente de que com minha assinatura na presente Proposta e pagamento da primeira mensalidade,
vinculo-me ao Plano Eletros-Saude Familia;

b) estar ciente de que as coberturas asseguradas pelo Plano Eletros-Saude Familia deverao observar os
periodos de caréncia estabelecidos no regulamento;

c) estar ciente de que, para a validade da presente proposta, ndo posso ter dividas de qualquer natureza néo
quitadas junto a Eletros-Saude, sob pena de cancelamento desta adesao ao Plano Eletros-Saude Familia;

d) estar ciente de que para a validade da presente proposta de adesdo ao Plano Eletros-Saude Familia

devo obrigatoriamente fazer parte dos beneficiarios elegiveis definidos pela ANS na regulamentagcdo das
operadoras de autogestao;

e) que me responsabilizo civil e criminalmente pela fidedignidade das declaracdes que estdao sendo prestadas

nesta Proposta, obrigando-me a indenizar a Eletros-Saude de quaisquer prejuizos financeiros experimentados
em virtude de eventual falsidade das referidas declarages, especialmente, mas nao exclusivamente, a
inexisténcia de vinculo de elegibilidades/parentesco declarado;

f) estar ciente de que o valor da mensalidade esta fixado por faixa etaria, sendo que referido valor sera

reajustado anualmente para fins de recomposicao do equilibrio econémico-financeiro ou atuarial do plano, ou
quando houver alteracdo em minha idade que importe mudanga de faixa etaria, conforme os termos previstos
no regulamento; Valor da mensalidade: vigente conforme tabela de cada plano, publicada no site:
https://www.eletrossaude.com.br/site/planos/detalhe/10112

g) estar ciente que em caso de obito ou desligamento do titular detentor da matricula indicadora e este sendo

o responsavel financeiro pelo pagamento das contribuicdes mensais devidas, permanecerei
automaticamente no Plano Eletros-Saude Familia passando a assumir a responsabilidade financeira do mesmo.
Caso nao haja interesse em permanecer, deverei formalizar através de formulario proprio.

Autorizagcao

1.( ) Autorizo o Banco Santander a debitar, na conta e agéncia mencionadas na presente Proposta, as importancias
correspondentes as mensalidades, a cobranca pela emissdo de 22 via do Cartdo de Identificacdo, a coparticipacao e aos
valores relativos a utilizagao indevida, comprometendo-me a manter saldo suficiente para essa finalidade, ficando isento
aquele Banco de qualquer responsabilidade, multas ou acréscimos decorrentes da nao liquidacao do compromisso por
insuficiéncia de provisao na data de vencimento.

Dados da Conta Corrente para Débito Automatico (Exclusivo para correntistas do banco Santander):

Conta C te/DV: Agéncia - Prefixo/DV: Banco:
onta torrente 9 SANTANDER

2.( ) Autorizo a Eletros-Saude a emitir boleto bancario para fins de pagamento de mensalidade.

3.( ) Autorizo a inclusdo no VIDA UTI Movel, arcando com o pagamento do valor vigente, cobrado junto a
mensalidade do Eletros-Saude Familia.

Solicito a minha adesdo, com data de inicio da cobertura assistencial em:
() proximo dia 01 do més (cobranca integral)
() proximo dia 10 (cobranca proporcional)
() proximo dia 20 (cobranca proporcional)

Solicito o vencimento das mensalidades em:
() dia 05 (més de competéncia de utilizacdo)
() dia 25 (més anterior a competéncia de utilizagéo)
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** TODAS AS PAGINAS NECESSITAM ESTAR RUBRICADAS

Prezado Proponente, em atendimento a legislagdo vigente, a aceitacdo desta Proposta fica condicionada a entrega dos seguintes
documentos: a) do proponente e do responsavel legal, se for o caso: Documento de Identificagdo, CPF — inclusive para os menores
de 18 anos e/ou incapaz, comprovante de endereco e comprovante de titularidade bancaria (cépia do cartdo de débito ou folha de
cheque); b) do responsavel financeiro: Documento de ldentificacdo, CPF e comprovante de titularidade bancaria; c) do
proponente: declaracdo de saude e documentagdo comprobatdria de parentesco ou colateralidade com o titular e a CNS
(Carteira Nacional de Saude)***.

Assinatura do proponente ou de seu responsavel legal

Assinatura do titular detentor da matricula indicadora Assinatura do responsavel financeiro

Local e Data Uso da agéncia/ELETROS-SAUDE

Local e Data Assinatura do Titular

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