Termo de Adesao a FioSaude L‘m
Ficha de Cadastro de Beneficiarios da Caixa de Assisténcia Oswaldo Cruz
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Para uso da FioSaude FioSadde
Matricula:

Dados do TITULAR L]
NOME
Plano: N° do registro do plano*: * Vieja 0 nimero no rodapé
CPF |l | [ | I | 111 || | |SexodMasc[] Fem| Datade nascimento / |/
RG n° | Orgéio Expedidor | DatadaEmissio / / | Estado Civil
Nome da mée
Enderego | N° | Complemento
Bairro | Cidade [UF [CEP | | | | | | |
Tel. Res.. () | Tel. Com.: () | Celular: ()
Banco‘ | Nome do banco Agéncia 1] Nome da agéncia COTta ‘Co‘rre?tem PouFa‘nga‘m
Email: | Lotacao (unidade)
Data de exercicio/admisso /] | Patrc | | Matric. Siape/Patrocinadora | | | | | |

DECLARACAO E TERMO DE RESPONSABILIDADE
1. Declaro haver lido, compreendido e aceito integralmente, sem restri¢des, os termos do regulamento do plano coletivo
empresarial oferecido pela CAIXA DE ASSISTENCIA OSWALDO CRUZ - FIOSAUDE, especialmente: area de abrangéncia
geografica, padrao de acomodacao, valor da mensalidade, coberturas e procedimentos garantidos, exclusdes de cobertura,
duragéo do contrato, periodos de caréncias, atendimento de urgéncia e emergéncia, mecanismos de regulagao
(coparticipacao), reajuste e rescisdo/suspensao.
2. Que tive acesso ao Regulamento, ao Guia de Leitura Contratual e ao Manual de Orientagdo para contratagéo de planos de
saude, disponibilizados no site da FIOSAUDE, na forma da legislagéo em vigor.
3. Que os pedidos de incluséo e exclusdo de beneficiarios (titular e dependentes) deveréo ser feitos diretamente a FIOSAUDE,
responsavel pela verificagdo das condi¢des de elegibilidade e/ou dos documentos exigidos para comprovagéo de lagos de
parentesco.
4. Que a cobranga das mensalidades e demais obrigagdes financeiras (coparticipagdes e franquias) decorrentes da presta¢éo
de servigos de assisténcia a saude ndo descontados em folha deverao ser quitados por meio de fichas de compensagao
bancéria nos vencimentos indicados pela FIOSAUDE.
5. Que, em caso de inobservancia do prazo estabelecido para pagamento das mensalidades e coparticipagdes, estas ficardo
sujeitas @ multa de 2% (dois por cento) e juros moratérios de 1% (um por cento) ao més, acrescidos de corregdo monetéria.
6. Que tenho ciéncia que a FIOSAUDE podera excluir ou suspender a assisténcia a Saude dos beneficiarios quando houver
interrup¢do do pagamento das contribui¢des, inclusive em fungéo da inscricdo de meus dependentes, por prazo superior a 60
(sessenta) dias, consecutivos ou hdo, por ano de vigéncia da inscri¢éo.
7. Que é de minha inteira responsabilidade manter o endereco atualizado de correspondéncia comunicando @ FIOSAUDE
eventuais mudancas, ndo sendo futuramente admitidas alegagdes quanto ao ndo recebimento de avisos despachados por via
postal.
8. Que o cancelamento de inscrigdo de qualquer beneficiario(a) somente podera ser acolhido e processado mediante a
devolugéo da respectiva carteira personalizada valida, obrigando-me a ressarcir a FIOSAUDE por todas as despesas
indevidas realizadas ap6s a data de exclusao do plano de saude.
9. Que me responsabilizo integralmente por todo e qualquer débito decorrente de despesas efetuadas indevidamente por mim
e meus dependentes, a partir desta data.
10. Que as informagdes por mim prestadas neste Termo de Adesé&o séo verdadeiras assumindo integral responsabilidade
perante a FIOSAUDE e terceiros.
11. Que a data de inicio da garantia de cobertura assistencial (vigéncia) e da contagem dos prazos de caréncias, no caso de
inscri¢cao nos planos Total Saude | e Il, dar-se & no primeiro dia do més seguinte ao do recebimento deste termo de adeséo
pela FioSalde, ressalvadas as inscrigdes com exercicio de portabilidade de caréncias. Nesse caso, a data de inicio seré a
partir da data em que a FIOSAUDE deferir o pedido de portabilidade.
12. Autorizo a FIOSAUDE a descontar em folha de pagamento os valores das mensalidades, coparticipacoes, franquias e
demais obrigacdes financeiras decorrentes da prestacao de servigos de assisténcia a saude em prol deste titular e

dependentes. , )
Numeros de registro, de acordo com cada plano:
Total Saude | (482.043/18-6) Essencial (470026131) Classico (470025132)  Executivo Especial (470027139)

Total Satide 11 (482.044/18-4) | *Basico (465.912/11-1) *Superior (465.911/11-2) *Execufivo (465.910/11-4) " Simenteparg ndstes

E necessaria a assinatura do titular no verso deste formulario



Dados de dependentes / dependentes econémicos (continuagéao)

Nome

Para uso da FioSaude

N° do registro

Grau de parentesco
do plano®:

do dep/dep econ: Plano:

*ver no rodapé

Matricula: ‘ ‘ ‘

Sexo: O masculino O feminino | Nome da mée

Data de Nascimento / / | Estado Civil:

CPF [ [ L [ L[ L[ ]

RGn° |Orgao | Data de expedicao  / /| Email

Endereco ,
0 Mesmo end do titular

N° Complemento

| Cidade

Bairro UF

|CEP

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

Celular: ()

Nome

Para uso da FioSaude

Grau de parentesco Plano: N° do registro

Matricula:

do dep/dep econ: do plano*:

*ver no rodapé

R

Sexo: O masculino Ofeminino | Nome da mae

Data de Nascimento / / \ Estado Civil:

CPF | [ | [ L L[]

RGn° | Orgéo | Data de expedigio  / /| Email

Endereco _
1 Mesmo end do titular

N° Complemento

Bairro | Cidade UF

|CEP

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

Celular: ()

Nome

Para uso da FioSaude

Grau de parentesco Plano: N° do registro

Matricula:

do dep/dep econ: do plano*:

*ver no rodapé

Sexo: O masculino O feminino | Nome da mée

Data de Nascimento / / | Estado Civil:

CPF [ [ L [ L L[]

RG n° |Orgéo | Data de expedigio  / /| Email

Endereco )
0 Mesmo end do titular

NO

Complemento

Bairro | Cidade UF

|CEP

Tel. Res.:( )

Tel. Com.: ()

Celular: ()

Nome

Para uso da FioSaude

Grau de parentesco N° do registro

Plano:

do dep/dep econ: do plano*:

*ver no rodapé \ \ \ \

Matricula: ‘ ‘ ‘

Sexo: O masculino O feminino | Nome da mae

Data de Nascimento / / | Estado Civil:

CPF | [ | [ L L]

RG n° |Orgao | Data de expedicado / /| Email

Enderego _
1 Mesmo end do titular

N° Complemento

Bairro | Cidade

UF

|CEP

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

Celular: ()

Numeros de registro, de acordo com cada plano:

lotal Satde | (482.043/18-6) Essencial (470026131) Classico (470025132)

Executivo Especial (470027139)

Total Sade 11 (482.044/18-4)

*Basico (465.912/11-1) *Superior (465.911/11-2) *Executivo (465.910/11-4)

* Somente para inclusdes
de dependentes

Rio de .J ) / /
LOCAL ’ DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
DATA LOCAL DE ATENDIMENTO FUNCIONARIO DA FIOSAUDE

Rio de Janeiro




