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FICHA DE FILIACAO DE USUARIO

( ) Dependente ( ) Beneficiario ( ) Beneficiér Especial

Plano Coletivo por Adeséao

Cobertura: Ambulatorial e Hospitalar com
Obstetricia

Acomodacao: Apartamento

* E imprescindivel o preenchimento de todos os campos

Nome do Titular: Matricula:
Nome:
Data de Nascimento: Estado civil: Sexo:

Grau parentesco:

Endereco:

Bairro: Cidade:

Estado: CEP:

Fone/Residencial: Celular:

Natural de: Nacionalidade:

E-mail:

CPF:

Cl: Orgao Expedidor: Data exp:
PIS/PASEP:

Nome da mae:

Nome do pai:

Possuiu outro Plano de Saugs: Suil N&o| Qual:

Dados ComplementaresPreencher nos casos em que a cobranga da cayéioldor separada
da cobranca realizada ao titular. Anexar o Termo Rissponsabilidade de Cobranca.
(Obrigatério a entrega da Autorizacdo para débito bacério)

Banco:

Agéncia: Conta corrente:

O titular signatario deste termo declara, na hg®tele pedido de inscricdo de
beneficiario especial, em cumprimento ao disposto n Regulamento do
FUNDAFFEMG-Saudegue todos 0s seus dependentes estdo reqularmenteciitos
no Plano de Saude da FUNDAFFEMG nesta data

O dependente/beneficiario/beneficiario especial, n@& de 18 anos de idade,
declara ter lido e compreendido o Regulamento do &o FUNDAFFEMG-Saude
contrato coletivo por adeséo, submetendo-se a todos seus termos.




Responsabilizo-me integralmente pelo exato cumprimé dos deveres e
obrigagbes decorrentes desta relagdo, bem como petatrita observancia das
normas regulamentares acerca de prazos de carénciasutorizacdes, co-
participagdes, pericias prévias, exclusdes e limg@des a cobertura assistencial.

Comprometo-me a agir com boa-fé e lealdade, respitos termos do Regulamento e
os interesses da coletividade assistida, ndo aigodlquer embaraco ou dificuldade a
quaisquer diligéncias necessarias a apuracao @ datcoletas de provas que visem a
defesa dos interesses da FUNDAFFEMG.

Por fim, fica determinado o inicio da vigéncia desente contrato a contar da data do
pagamento da primeira contribuicdo mensal, qué&s®adito da presente inscrigao.

O Dependente/Beneficiario/Beneficiario especial atta a veracidade de todas as
informacdes prestadas a FUNDAFFEMG, sob as penas ¢k, responsabilizando-se
civil e criminalmente por eventuais omissdes, invdades ou incorrecdes qus
vierem a ser detectadas.

D

O filiado titular do Plano de Saude é responsavelgba atualizacéo de todos os seus
dados cadastrais e de seus dependentes, benefidar beneficiarios especiais juntp
ao FUNDAFFEMG-Saude, especialmente, quanto a altegdo de enderecq
residencial, estado civil e 6bitos, a fim de assegu seus direitos e sob pena d
responder pelas incorre¢des eventualmente apuradas.

(1)

A inadimpléncia por parte de qualquer usuario do gupo familiar, assumida pelo
titular podera acarretar, além da execucao judicialdo débito, a sua inscricdo no
cadastro do servico de protecdo ao crédito, nos taps e limites da legislacdo er
vigor.
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Assinatura do Titular 8s. Dependente/beneficiario/benef. especial

DIRETORIA EXECUTIVA

Agenciador/Testemunha
oide:
PE.

Atendente

CIENTE: Assistente Técnico



