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FICHA DE FILIACAO - TITULAR

Plano Coletivo por Adeséo
Cobertura: Ambulatorial e Hospitalar com Obstetricia
Acomodacéo: Apartamento

* E imprescindivel o preenchimento de todos os campos

Nome:

Orgéo de vinculo empregaticio:

Matricula: Cargo:

Data Nascimento: Estado Civil: Sexo:

Endereco:

Bairro: Cidade:

Estado: CEP:

Fone/Residencial: () Celular: ()

Natural de:

Nacionalidade:

E-mail:

CPF:

Cl: Orgéo Expedidor: Data Exp:

PIS/PASEP:

Nome da mae:

Nome do pai:

NuUmero de Filhos:

Possuiu outro Plano de Saudz: Sn N@oal:

Dados ComplementaresQbrigatério a entrega da Autorizacéo para débito bacario)

Banco:

Agéncia: Conta corrente:
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DECLARO TER RECEBIDO O REGULAMENTO, O GUIA DE CONVE NIADOS DO PLANO
DE SAUDE DA FUNDAFFEMG E AS CARTEIRAS DE IDENTIFICA CAO, ESTANDO CIENTE
QUE A UTILIZAGCAO DOS SERVICOS CONTRATADOS SOMENTE S ERA PERMITIDA
APOS O CUMPRIMENTO DOS PRAZOS REGULAMENTARES DE CAR ENCIA.

Ap6s ter lido e compreendido os termos do Regulamindo Plano FUNDAFFEMG-Saulde contrato
coletivo por adesdo, solicito minha inscricdo cofiiado titular, bem como a inscricdo dos meus
dependentes, beneficiarios e beneficiarios espediaiicados na ficha especificeypbmetendo-me a
todos os seus termos

Responsabilizo-me integralmente pelo exato cumpriméo dos deveres e obrigagbes decorrentes
desta relacdo, especialmente, quanto ao pagamentasdcontribuicbes mensais e demais parcelas
devidas, bem como pela estrita observancia das noa® regulamentares acerca de prazos de
caréncias, autorizacbes, co-participagdes, pericigsrévias, exclusdes e limitacdes a cobertura
assistencial.

Comprometo-me a agir com boa-fé e lealdade, resphitos termos do Regulamento e os interesses da
coletividade assistida, ndo criando qualquer entgloana dificuldade a quaisquer diligéncias neceasari
apuracao de fatos ou coletas de provas que visiafeaa dos interesses da FUNDAFFEMG.

Fica determinado o inicio da vigéncia do presentgrato a contar da data do pagamento da primeira
contribuicdo mensal e do ato da inscri¢éo, apliosselessa data como inicio de vigéncia da assisténc

médica e hospitalar a todos os dependentes e bi@nef que se inscreverem junto com o presente
titular, respeitadas as disposi¢des regulamentares.

Em caso de inscrigdo posterior de dependentesrmafib@rios, seus contratos terdo vigéncia a cataar
data do pagamento da primeira contribuicdo mensadto de sua inscricédo.

O Titular atesta a veracidade de todas as informa@® prestadas a FUNDAFFEMG, sob as penas da
lei, responsabilizando-se civil e criminalmente poeventuais omissdes, inverdades ou incorrecdes
que vierem a ser detectadas.

O filiado titular do Plano de Saude é responsavelgia atualizacédo de todos os seus dados cadastra
e de seus dependentes, beneficiarios e beneficidriespeciais junto ao FUNDAFFEMG-Salde,
especialmente, quanto a alteracao de endereco resitial, estado civil e 6bitos, a fim de assegura
seus direitos e sob pena de responder pelas incayées eventualmente apuradas.
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A inadimpléncia por parte do Titular podera acarretar, além da execucao judicial do débito, a sua
inscricdo no cadastro do servico de protecao ao diéo, nos termos e limites da legislacdo em vigor

Local , de de 20
Assinatura do Titula Diretoria Executiva

TESTEMUNHAS:

Nome: Ciente: Cadastro

CPF:

Ciente: Assistente Técnico

ANS n®31556-7



