{3 Eletros-Saude

Associacao de Assisténcia a Saude

FICHA DE ADESAO

ANS n° 42.207-0

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 ELETROS-SAUDE AEPE:

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 ldentidade:

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
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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 abreviagcdes):

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
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Declaragao de validade das informacdes prestadas

1 - Declaro que, ao assinar a presente Proposta, recebi o regulamento do Plano Eletros-Saude AEPE, 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 AEPE;

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

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

nesta Proposta, obrigando-me a indenizar a Eletros-Saude de quaisquer prejuizos financeiros experimentados

em virtude de eventual falsidade das referidas declaragdes, especialmente, mas nao exclusivamente, a inexisténcia
de vinculo de elegibilidades/parentesco declarado;

d) estar ciente de que o valor da mensalidade esta fixado por faixa etaria, sendo que referido valor sera reajustado
anualmente para fins de recomposi¢cao do equilibrio econdmico-financeiro ou atuarial do plano, ou quando houver
alteracao em minha idade que importe mudanca de faixa etaria, conforme os termos previstos no regulamento;
Valor da mensalidade: vigente conforme tabela de cada plano, publicada no site;

e) estar ciente que caso ndo haja interesse em permanecer no plano, deverei formalizar este pedido através
de formulario proprio disponibilizado pela Operadora no seu site.

3 - Documentos obrigatoérios (anexar copias):

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

e Comprovante de Domicilio Bancario;

Conjuge 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 25 anos.

Autorizagcdo

( ) Autorizo que a Eletros-Saude encaminhe para a EPE a cobrancga das importancias correspondentes
a mensalidade, a coparticipacdo e aos valores relativos a utilizacao indevida por meio de desconto na folha
de pagamento, e, caso nao haja margem para desconto, que seja emitido boleto bancario para o pagamento.

() Autorizo a inclusdo no VIDA UTI Movel, arcando com o pagamento do valor vigente, cobrado junto
a mensalidade do Eletros-Saude AEPE (valor RS 5,42 vigente em jan/24).

Para a Portabilidade de caréncias, encaminhe a documentagao comprobatdria para analise do setor de cadastro.

AVISO: O presente termo se tornara ineficaz na hipotese 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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Local e Data Assinatura do Titular
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