@ REQUERIMENTO DE INCLUSAO PLANO DE SAUDE PLADiISA

PLANOS DE SAUDE

ABEPOM
QUALIFICACAO DO ASSOCIADO
Nome: Matricula:
ESCOLHA DO PLANO — PLADISA
I:I FREE SEMIPRIVATIVO - 20% COPART I:I EMP PRIVATIVO - 20% COPART
I:I FREE SEMIPRIVATIVO - 40% COPART I:I EMP PRIVATIVO - 40% COPART
DATA DE INICIO DE VIGENCIA: / / (Sujeita a andlise da operadora)
BENEFICIARIOS
Nome Cpf Grau de Depend.
(em relagao ao Titular do
Plano)
Titular do plano Titular do Plano
Dependente 1
Dependente 2
Dependente 3
Dependente 4
Dependente 5
Documentacéao Obrigatdria:
e CPF e Rg de todos os beneficiarios e Comprovacéao de vinculo com o Titular do plano.
e Cartdo SUS de todos os beneficiarios e Declaracao de Saude.
e Comprovante de Residéncia
TERMOS

O Associado acima qualificado vem por meio deste instrumento requerer a inclusdo no plano de saude
PLADISA dos beneficiarios descritos, bem como declara estar ciente dos seguintes termos:

Estou ciente de que, caso a consignacdo em folha do pagamento ndo possa por qualquer motivo ser
efetivada, autorizo expressamente em carater irrevogavel e irretratavel, que sejam debitados os valores rederentes
as despesas do plano de saude PLADISA em conta corrente bancaria, através da qual recebo meus vencimentos;

Sou responsavel pelo pagamento das mensalidades e coparticipacdes advindas das utilizagdes de todos 0s
beneficiarios descritos acima e que caso nao haja o pagamento da mensalidade por 2 (dois) meses o plano podera
ser cancelado;

Estou ciente da cobrancga de coparticipacdo e prazos de cumprimento de caréncias, conforme informagfes
dispostas no site da Abepom.

Tenho ciéncia da cobranca da taxa de inscri¢do e, se for o caso, de pro-rata de mensalidade e dos direitos
constatados nos contratos do plano contratado, bem como dos direitos constatados no Plano de Beneficios, com
base nos termos do artigo 7° e 8° do Estatuto Social no que trata da inclusao ou permanéncia de dependentes;

Estou ciente de que toda e qualquer movimentacdo no plano devera ser feita via formulario especifico e
protocolado nas unidades de atendimento da Abepom ou ainda através do e-mail planodesaude @abepom.org.br,
sem pendéncia de documentos ou preenchimento.

Estou ciente de que o cancelamento pode ser imedianto ou programado, e que a mensalidade sera
cobrada até a data solicitada.

Tenho ciéncia de que o reajuste da mensalidade é anual, todo més de janeiro conforme prevé o contrato,
sendo o indice negociado entre as partes conforme prevé a legislacdo e regulamentacao da ANS;

Nestes termos, pede deferimento,

Local: Data: / / Assinatura do ASSOCIADO:



mailto:planodesaude@abepom.org.br

