TERMO DE ADESAO

( )Plano GEAPSaude lI
Registro ANS n°458.004/08-4

Registro ANS n° 455.830/07-8

( )Plano GEAP-Referéncia ( )Plano GEAPEssencial
Registro ANS n° 455.835/07-9

( )Plano GEAPCIléassico
Registro ANS n° 456.093/07-1

Inscrigao:
(uso da GEAP)
1. DADOS PESSOAIS DO TITULAR
Nome Data de Nasc. / /
Nome da mée
RG n° Orgéo expedidor Data de Emisséao / /
CPF Sexo: Masc. L Fem. [ PIS/PASEP
CNS Estado Civil Declaragéo de nascido vivo n°
Endereco
Bairro Cidade UF CEP
Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()
E-mail
Banco Agéncia N° Conta Corrente
Raca Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena [ Pardo(a) O Preto(a) O
Autoriza o envio de SMS? () Sim ( ) Nao Autoriza o envio de e-mail marketing? () Sim ( ) Néo
2. DADOS FUNCIONAIS DO TITULAR
Patrocinadora/Conveniada Matricula SIAPE
Data de Admisséo / / Lotacdo Unidade Pagadora
Situacdo  ATIVO [ APOSENTADO [0 CARGOEMCOMISSAO [0 REQUISITADO [ CEDIDO O PENSIONISTA O
Saléario Base Remuneragao Ref. Més/ano /
Cargo

3. DEPENDENTES

(*) Preenchimento obrigatério, com dados préprios do beneficiario.

(**) Preenchimento para nascido a partir de 01/01/2010.

Seq. Vinculo Nome

Data de Nasc. / / Nome da mée

CPF (*) RG n° (¥) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emissao / /

CNS Estado Civil Sexo: Masc. L] Fem. [] | Situaggo Normal [] Invalido []
Raca Amarelo(a) O Branco(a) [ Indigena [ Pardo(a) O Preto(a) OJ

Declaragéo de nascido vivo n° (**)

Endereco Repetir do Titular ]

Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

Seq. Vinculo Nome

Data de Nasc. / / Nome da mée

CPF (¥ RG n° (¥) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emisséo / /

CNS Estado Civil Sexo: Masc. L] Fem. [] | Situaggo Normal [] Invalido [

GEAP Autogestdo em Saude — Central de Atendimento: 0800 728 8300
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Raca Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena [ Pardo(a) O Preto(a) O

Declaragéo de nascido vivo n° (**)

Endereco Repetir do Titular  []

Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

Seq. Vinculo Nome

Data de Nasc. / / Nome da mée

CPF (*) RG n° (¥) Orgéo Expedidor (*) Data de Emisséo / /

CNS Estado Civil Sexo: Masc. L1 Fem. [] Situagdo Normal O] invalido [
Raca Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena O Pardo(a) O Preto(a) O

Declaracéo de nascido vivo n° (**)

Enderego Repetir do Titular O]

Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

Seq. Vinculo Nome

Data de Nasc. / / Nome da mée

CPF () RG n° (¥) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emisséo / /

CNS Estado Civil Sexo: Masc. L] Fem. [ | Situagéio Normal [ Invalido [
Raca Amarelo(a) O Branco(a) [OJ Indigena [ Pardo(a) O Preto(a) O

Declaragdo de nascido vivo n° (**)

Enderego Repetir do Titular L]

Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

Seq. Vinculo Nome

Data de Nasc. / / Nome da mée

CPF () RG n° (*) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emisséo / /

CNS Estado Civil Sexo: Masc. L] Fem. L] | Situaggo Normal [] Invalido [
Raca Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena [ Pardo(a) O Preto(a) O

Declaragéo de nascido vivo n° (**)

Endereco Repetir do Titular L]

Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

GEAP Autogestdo em Saude — Central de Atendimento: 0800 728 8300
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TERMO DE ADESAO

4. GRUPO FAMILIAR

Campos destinados somente para os Planos GEAPClassico, GEAPEssencial e GEAP-Referéncia

(*) Preenchimento obrigatério, com dados proprios do beneficiario.
(**) Preenchimento para nascido a partir de 01/01/2010.

Inscri¢éo: Nome
Data de Nasc. / / Vinculo Nome da méae
CPF (¥ RG n° (*) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emisséo / /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L1 Fem. ] | PIS/IPASEP
Raca Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena O Pardo(a) O Preto(a) O
Declaragéo de nascido vivo n° (**)
Enderego Repetir do Titular ]
Bairro Cidade UF CEP
Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()
E-mail
Autoriza o envio de SMS? () Sim ( ) Nao Autoriza o envio de e-mail marketing? () Sim () Nao
Inscricao: Nome
Data de Nasc. / / Vinculo Nome da mée
CPF (% RG n° (¥) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emisséo / /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L] Fem. ] | PIS/IPASEP
Raca Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena O Pardo(a) O Preto(a) O
Declaragéo de nascido vivo n° (**)
Endereco Repetir do Titular ]
Bairro Cidade UF CEP
Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()
E-mail
Autoriza o envio de SMS? () Sim () Néo Autoriza o envio de e-mail marketing? () Sim ( ) N&o
Inscricao: Nome
Data de Nasc. / / Vinculo Nome da mée
CPF (*) RG n° (¥) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emissao / /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L1 Fem. ] | PIS/IPASEP
Raca Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena O Pardo(a) O Preto(a) O
Declarac&o de nascido vivo n° (**)
Enderego Repetir do Titular L]
Bairro Cidade UF CEP
Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()
E-mail

Autoriza o envio de SMS? () Sim () N&o

Autoriza o envio de e-mail marketing? () Sim ( ) Nao

GEAP Autogestdo em Saude — Central de Atendimento: 0800 728 8300 :
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calide TERMO DE ADESAO
5. CONSENTIMENTO DO (A) TITULAR
Autorizo o (a) Sr. (a) , portador (a) da Identidade n°
CPF: , residente a , ha cidade
de , UF: , telefone: () , e-mail ,a

obter informagdes acerca de qualquer aspecto relacionado ao plano de satde no qual estou inscrito.

Local Data Assinatura do Titular

6. ADESAO

6.1. Solicito minha ades&o como titular em razdo do Convénio por Adeséo celebrado entre a GEAP Autogestao em
Salde e o (a) , assim como a inscricdo do (S)
dependente (s) e grupo familiar, se houver, relacionados nos itens 3 e 4 deste Termo, respectivamente,
especificamente para o plano, e, consequentemente, me comprometo a pagar as contribuicbes mensais e
coparticipacdes do plano, na forma seguinte:

| - Consignacdo em Folha de Pagamento:

a) Contribuicdo mensal para o plano, relativa a minha inscricdo e a do (s) meu (s)
dependente (s), de acordo com os valores vigentes e estabelecidos pelo Conselho de Administracdo da
GEAP Autogestao em Saude;

b) Participacdo no custeio dos servigos utilizados por mim ou por meu (s) dependente (s) relacionados no item 3
deste Termo - anverso, de acordo com 0s valores vigentes, estabelecidos pelo Conselho de Administracéo; e

c) Parcelas de contribuicdo ou participagdo em atraso, por ventura, identificada(s).

Il - Titulo de Cobranca Bancéria: (alineas “a” e “b”) considerar os planos GEAPCIassico, GEAPEssencial e GEAP-
Referéncia)

a) Contribuicao individual do beneficiario pertencente ao grupo familiar do (a) titular, relacionado (s) no item 4 deste
Termo, de acordo com os valores vigentes e estabelecidos pelo Conselho de Administracdo da GEAP Autogestédo
em Saude;

b) Participacdo no custeio dos servi¢cos utilizados pelo beneficiario pertencente ao Grupo Familiar relacionado (s) no
item 4 deste Termo;

c) A cobranca podera ser realizada por meio de Débito em Conta Corrente informada pelo beneficiario ou Titulo de

Cobranca bancéria — TCB;

d) Contribuicdo ou participacdo, que porventura, ndo tenha consignada em Folha de Pagamento, por falta de

margem consignavel ou qualquer outro motivo.

6.2. Declaro ter ciéncia de que a inscricdo ao plano, somente serd efetivada para fins de direito, inclusive de
caréncia, quando apresentada este termo na Geréncia Regional da GEAP Autogestdo em Salde, nos prazos
definidos no Convénio por Adeséo celebrado entre a operadora e a patrocinadora/conveniada.

7. CARTAO DE IDENTIFICACAO

7.1. Seréa fornecido, ao beneficiario, seus dependentes e grupo familiar, um Cartdo de Identificacdo do Beneficiario -
CIB, cuja apresentacédo é obrigatéria, juntamente com documento oficial de identidade, para utilizagdo da cobertura
assistencial oferecida pelo plano.

GEAP Autogestdo em Salde — Central de Atendimento: 0800 728 8300 AN USU




salide TERMO DE ADESAO

7.2. Ocorrendo extravio do Cartdo de Identificacdo do Beneficiario - CIB, o fato deve ser comunicado
imediatamente a Central de Atendimento da GEAP Autogestdo em Salde pelo nimero 0800 728 8300, ou a
Geréncia Regional, para que seja solicitada a emisséo de novo cartdo.

7.3. A GEAP Autogestdo em Saude cobrara do beneficiario o custo correspondente a emisséo de 22 via do cartdo,
exceto em caso de erro de impressao ou extravio da via anterior.

7.4. E de inteira responsabilidade do beneficiario a utilizacdo e a conservagdo do cartdo de identificacdo, sendo ele
de uso pessoal e intransferivel.

7.5. A utilizacao indevida do cartdo do beneficiario podera acarretar aplicacdo das penalidades previstas no
regulamento do plano.

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

8.1. Pelo presente Termo de Responsabilidade, declaro para todos os fins legais, que:

| - Comprometo-me a comunicar a GEAP Autogestdo em Saude qualquer evento que implique em perda do meu
direito

e/ou de meus dependentes e beneficiarios do grupo familiar inscritos no plano, entre eles, casamento, morte, ser
beneficiario de outro plano de saiude mantido com recursos do Governo Federal ou qualquer outra situagdo, dentro
do prazo de 30 (trinta) dias a contar da data do evento, estando ciente de que fico sujeito as penalidades previstas
no artigo 171 do Cédigo Penal, caso ndo cumpra este compromisso;

Il - O cancelamento da inscricdo a pedido do titular serd realizado apdés a apresentacdo de formulario especifico,

considerando as situac¢des abaixo:

a) Formulario especifico de cancelamento voluntario, conforme modelo da operadora, a unidade de recursos
humanos do érgdo ou entidade a que estiver vinculado ou em que tiver exercicio, no caso de titular vinculado a
patrocinadora/conveniada; ou

b) Formulario especifico de cancelamento voluntario, conforme modelo da operadora, a Geréncia Regional da
GEAP Autogestdo em Salde mais préxima, no caso de titular ndo vinculado a conveniada/patrocinador e para o
grupo familiar.

[l - Nas situagBes previstas no item Il, o titular se obriga a devolver & GEAP Autogestdo em Saude o CIB — Cartdo de
Identificag8o de Beneficiario, seu e de seus dependentes/grupo familiar;

IV - Recebi o Estatuto da GEAP Autogestdo em Salde e o regulamento do plano, e tenho conhecimento que, a
Relacdo da Rede Prestadora de Servi¢os vinculada ao plano, o Manual de Orientacdo para Contratacdo de
Planos de Saude - MPS e o Guia de Leitura Contratual - GLC, estao disponiveis no endereco eletrénico:
www.geap.com.br.

V - Tenho conhecimento de que cumprirei, assim como meus dependentes e beneficiarios do grupo familiar,
os periodos de caréncia estabelecidos no regulamento do plano, sendo que, durante esse periodo, somente
serdo autorizados atendimentos de urgéncia e emergéncia;

VI - Manterei o0 meu endereco e de meus dependentes e beneficiarios do grupo familiar sempre atualizados junto a a
GEAP Autogestao em Saude;

VII - Tenho conhecimento e assumo o compromisso de pagar as contribuicbes de que trata o inciso | e Il do item 6
deste Termo, por meio de Titulo de Cobranca Bancaria emitido pela GEAP Autogestdao em Salde, no caso em
qgue nao for possivel a consignacéo de tais débitos em folha de pagamento;

GEAP Autogestdo em Salde — Central de Atendimento: 0800 728 8300 AN USU
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salide TERMO DE ADESAO

VIl - Tenho conhecimento de que as contribuicbes para o plano serdo atualizadas com
base em estudos atuariais, observando-se a legislagcao que trata a matéria; e

IX - Tenho ciéncia que o ndo pagamento das contribuicbes mensais podera acarretar o cancelamento da inscri¢cdo e
a inclusdo do meu CPF no cadastro do SERASA.

Local Data Assinatura do Titular

Exclusivo da Patrocinadora

Autorizamos a inscricdo do servidor/empregado |:| e dos dependentes :linfnrmadcus neste documento.

AUTORIZADOR
/ /
Local Drata
Assinatura e Carimbo Matricula
GEAP Autogestdo em Salde — Central de Atendimento: 0800 728 8300 AN USU
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Autorizagdo para débito em conta corrente

NOME BENEFICIARIO GRUPO FAMILIAR: CPF:

1. Autorizo o estabelecimento bancério abaixo especificado a debitar, mensalmente, em minha conta corrente, o valor para quitar o titulo em favor
da GEAP Autogestédo em Saude.

2. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o banco isento de qualquer responsabilidade decorrente da
nédo liquidagdo do compromisso por insuficiéncia de proviséo na data indicada pela GEAP Autogestdo em Saude.

3. Estou ciente de que, caso ndo conste no titulo a expressédo "DEBITO EM CONTA - NAO RECEBER NO CAIXA", esta devera ser quitada
diretamente junto a uma agéncia autorizada ao seu recebimento.

4. Qualquer alteragdo ou inclusdo de dados devera ser participada por mim com antecedéncia minima de 30 dias.

5. A GEAP Autogestao em Salde se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacéo de servico, mediante comunicagao por
escrito.

Banco Ne Agéncia Ne DV Conta Corrente | N° DV

Local Data

via do Beneficiario

Beneficiario(a)

Autorizagdo para débito em conta corrente

NOME BENEFICIARIO GRUPO FAMILIAR: CPF:

1. Autorizo o estabelecimento bancario abaixo especificado a debitar, mensalmente, em minha conta corrente, o valor para quitar o titulo em favor
da GEAP Autogestdo em Saude.

2. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o banco isento de qualquer responsabilidade decorrente da
nédo liquidagdo do compromisso por insuficiéncia de provisdo na data indicada pela GEAP Autogestdo em Saude.

3. Estou ciente de que, caso ndo conste no titulo a expressédo "DEBITO EM CONTA - NAO RECEBER NO CAIXA", esta devera ser quitada
diretamente junto a uma agéncia autorizada ao seu recebimento.

4. Qualquer alteracéo ou inclusdo de dados deveré ser participada por mim com antecedéncia minima de 30 dias.

5. A GEAP Autogestao em Salde se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacao de servigo, mediante comunicagao por
escrito.

Banco Ne Agéncia Ne DV Conta Corrente | N° DV

Local Data

Beneficiario(a)

| via da GEAP

GEAP Autogestdo em Salde — Central de Atendimento: 0800 728 8300 AN USU




