¢

campea

Administradora de Beneficios

Proposta n°:

T~ NossaSalde

Associagdo/Sindicato:

Contratante:

Tipo de Solicitagdo: O
O

Motivo de Exclusdo: O

O

Opcionais: O

Inclusdo Familia O  Exclusdo Familia

Inclusdo Dependente O Exclusio Dependente (O 2°Viado Cartdo
Migragdo O Plano Empresarial O  Plano muito caro
Sem Interesse O Falecimento O oOutros:

O Alteragdo do Tipo de Plano (O Alteragdo dos Dados Cadastrais

(O Reativagdo Familia/Dependentes

O Mudanga para outra operadora

Valor: RS (Por Pessoa)

Nossa Saude Resgate

Nome: Sexo: OM  OF
Cod. Cartdo: Plano: Mensalidade: R$
Inicio da Vigéncia: / / Cod. Atividade Principal: Profissao:
RG: Data Exp.: / / Orgdo Exp.: CPF:
Titulo de Eleitor: CNS: Data Nascimento: / /
Estado Civil: (OCasado OsSolteiro (ODesquitado ODivorciado O Viuvo QO0O0utros:
Endereco: N° Complemento:
Bairro: CEP: UE:
Cidade: E-mail:
Telefone1: ) Telefone2: ) Telefone3:( )
Nome da Mae:
Obs:
Dependentes/Agregados 1
Nome: Sexo: OM  QOF
Grau de Dependencia: (O Conjuge OFilho Qoutros:
Cod. Cartao: Plano: Mensalidade: RS
Inicio da Vigéncia: / / Cod. Atividade Principal: Profissdo:
RG: Data Exp.: / / Orgso Exp.: CPF:
Titulo de Eleitor: CNS: Data Nascimento: / /
Estado Civil: (O Casado OsSolteiro ODbesquitado ODivorciado O Viuvo QOoOutros:
Nome da Mae:
Obs:
Dependentes/Agregados 2
Nome: Sexo: OM  QOF
Grau de Dependencia: (O Conjuge OFilho QOoutros:
Cod. Cartao: Plano: Mensalidade: RS
Inicio da Vigéncia: / / Cod. Atividade Principal: Profissao:
RG: Data Exp.: / / Orgso Exp.: CPF:
Titulo de Eleitor: CNS: Data Nascimento: / /
Estado Civil: (O Casado OsSolteiro ODbesquitado ODivorciado O Viuvo OO0utros:

Nome da Mae:

Obs:

Rubrica do Titular:




C

campea

Administradora de Beneficios

Dependentes/Agregados 3

Nome: Sexo: OM  QOF
Grau de Dependencia: (O Conjuge OFilho QOoutros:
Cod. Cartdo: Plano: Mensalidade: RS
Inicio da Vigéncia: / / Cod. Atividade Principal: Profissao:
RG: Data Exp.: / / Orgio Exp.: CPF:
Titulo de Eleitor: CNS: Data Nascimento: / /
Estado Civil: (O Casado OsSolteiro ODesquitado ODivorciado O Viuvo OO0utros:
Nome da Mae:
Obs:
Dependentes/Agregados 4
Nome: Sexo: OM  QOF
Grau de Dependencia: (O Conjuge OFilho Ooutros:
Cod. Cartdo: Plano: Mensalidade: R$
Inicio da Vigéncia: / / Cod. Atividade Principal: Profissao:
RG: Data Exp.: / / Orgdio Exp.: CPF:
Titulo de Eleitor: CNS: Data Nascimento: / /
Estado Civil: (O Casado OSolteiro ODbesquitado OpDivorciado QO Viuvo OO0utros:
Nome da Mae:
Obs:
Dependentes/Agregados 5
Nome: Sexo: OM  QOF
Grau de Dependencia: (O Conjuge OFilho Ooutros:
Cod. Cartdo: Plano: Mensalidade: RS
Inicio da Vigéncia: / / Cod. Atividade Principal: Profissao:
RG: Data Exp.: / / Orgao Exp.: CPF:
Titulo de Eleitor: CNS: Data Nascimento: / /
Estado Civil: (OCasado OsSolteiro QODesquitado OpDivorciado O Viuvo OO0utros:

Nome da Mae:

Obs:

Solicito ter acesso ao meu boleto/demonstrativo de cobran¢a conforme minha opgdo escolhida abaixo:

QORetirar no site www.grupovital.com.br;
(OReceber por correspondéncia;
QOReceber por e-mail ( obrigatério informar o e-mail nos dados do Associado/Titular);

(OReceber no meu celular o cédigo de barras por SMS ( obrigatério o informar o numero de celular com o DDD nos dados do Associado/Titular).

ATENGAO: CASO O ASSOCIADO DEIXE DE PAGAR O BOLETO POR PERIODO SUPERIOR A 15 (QUINZE) DIAS, O PLANO ENTRARA EM PROCESSO DE EXCLUSAO.

Se o Associado ndo receber documento que lhe possibilite realizar o pagamento de sua obrigagdo, até 5 dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo
diretamente com o Grupo Vital pelo telefone 041 3512-5910 ou pelo site www.grupovital.com.br -> drea do cliente, para que ndo se sujeite as consequiéncias da mora.

Para a opgdo de Débito em Conta entre em contato com o Grupo Vital.

Recibo

O presente diz respeito ao pagamento da taxa de adesdo, equivalente a RS (

referente a adesdo minha e de meus dependentes (se houver) de acordo com o plano escolhido.

de

de

Assinatura e Carimbo

Assinatura Associado/Titular Consultor/Operador

Assinatura e Carimbo
Associagdo/Sindicato




C

campea Declaragao

Administradora de Beneficios

Eu, , portador(a) da

Cédula de Identidade RG n.” e inscrito(a) no CPF/MF sob o n.°

venho por meio desta declaragdo manifestar expressamente que:
¢ Tiveacesso, lie compreenditodos os Termos e Clausulas da Proposta de Adesdo que me foi disponilizada nesta data e que também esta disponivel no site

do Grupo Vital - www.grupovital.com.br, pelo que concordo e aceito a contratagdo do respectivo Plano de Saude através da Associagdo/Sindicado do
qual pertengo.

e Até a presente data, ndo possuo nenhuma pendéncia financeira de outros Planos de Satide e/ou Odontoldgico administrados por qualquer uma das
Empresas do Grupo Vital e, se porventura, houver pendéncias financeiras em aberto perante qualquer uma das Empresas do Grupo Vital, estou ciente
que NAO HAVERA ACEITAGAO de minha adesdo ao novo Plano de Satide até que todos os débitos sejam regularizados;

« Estou ciente quanto a possibilidade de submissdo a uma prévia analise de entrevista qualificada, pelo(s) médico(s) indicado(s) pela Nossa Saude, para
inicio de minha inclusdo, assim como de meu(s) dependente(s) / beneficiario(s) no Plano de Satide contratado junto a CAMPEA ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS S.A., e que a Nossa Satde, a seu exclusivo critério, havendo a necessidade podera marcar uma entrevista para Complemento de Informagao
com médico(s) de suaindicacdo, para esclarecer informagées por mim prestadas na declaragdo de saude;

e Estou ciente também que, somente apds a analise final das informag6es por mim prestadas na declaragdo de saude e/ou apds a realizacdo do
Complemento de Informagao ou Analise Técnica, conforme citado acima, a Nossa Satde tera o prazo de até 5 (cinco) dias Uteis para fazer a liberagdo da
vigénciado meu Plano de Saude e/ou do(s) meu(s) dependente(s)/beneficiario(s), conforme solicitado abaixo:

Preferéncia temporal de inclusdo no Plano de Saude:

O Com inicio de vigéncia programada para o 1° dia do més subseqliente, desde ja ciente que, conforme a necessidade de Complemento de Informagéo, a
inclusdo neste modelo pode se mostrar inviavel, sendo automaticamente enquadrada na alternativa abaixo. Caso o beneficiario queira manter suainclusdo

para o 12dia do més posterior ao més subsequiente, devera inserir esta observagdo no campo “Obs” da Ficha de Movimentagao;

O Com inicio de vigéncia em até 5 dias Uteis, apés Complemento de informacgdo realizada pela Nossa satide (ndo sendo necessaria o Complemento de

Informacdo ou Declaragdo de Sauide, o mesmo prazo passara a contar da Andlise Técnica da Nossa saude ).

Fluxograma:

Havend dad IAprS o (30mplenlento dde A Nossa Saude liberara o
o avendo necessidade, a nformag&o ou, ndo sendo inici ia&NGi
Cadastro do beneficidrio no Nossa Saude ligara para o necessglrio apos Analise inicio de vigéncia do plano
Conferéncia da Ficha de sistema Nossa Saude, e gara pa P » 8pOs AT . em até 5 dias Uteis, quando
. n . . beneficiario e agendara uma Técnica, a Nossa Saude tera . X B} .
movimentagéo e Declaragéo encaminhando-se,conforme o . B Ao e s y ou nao for mais possivel liberar
entrevista para Complemento até 5 dias Uteis para liberar a

de Saude do Beneficiario. caso,Declaragéo de Saude do para o dia 1° do més

Beneficiario para a de Informag&o com um Médico vigéncia do plano programado A
p da propria Nossa Satde para o dia 1° do més subsequiente, conforme
Nossa Saude. . . .
subsequente. solicitado pelo beneficiario.

e Liberadaavigéncia, serd gerado o Cédigo da Carteira de Usuario do Plano de Saude, assim como a carta informando se havera a necessidade de cumprimento
de caréncia de COBERTURA PARCIAL TEMPORARIO (CPT) para alguns procedimentos. Tenho ciéncia também que qualquer solicitagdo de exclusdo, minha
ou de meus dependentes, do plano de Saude, contratado junto 8 CAMPEA ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS S.A., devera ser feita presencialmente ou
através de telefone para a Contratante, Operadora do Plano de Saude ou a Administradora de Beneficios. O cancelamento sera imediato a partir da data de
ciéncia da Operadora ou Administradora de Beneficios, onde receberei informagGes sobra as conseqiiéncias do cancelamento conforme a Resolugdo

Normativan®412.

» Declaro ainda, abem da verdade e para que produza todos os seus efeitos de Direito, que tive acesso aos exemplares impressos/digitais, de forma clara e
perfeitamente legivel, do MPS (Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de Satide), o qual informa os principais aspectos a serem observados
para a contratagdo de Planos de Satide e do GLC (Guia de Leitura Contratual), o qual facilita a compreensédo de todas as Clausulas e do contetido do
Contrato de Plano de Saude por meio da indicagdo das referéncias aos seus tépicos relevantes. Por fim, declaro que recebi a informagdo de que os
exemplares do MPS e GLC, citados acima, também estdo disponiveis e poderio ser solicitados diretamente na sede da CAMPEA ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS S.A., sito a Rua Desembargador Westphalen, 2151, Rebougas, Curitiba-PR e/ou poderdo ser obtidos através do site da referida Empresa (

www.grupovital.com.br).

Minha opgio foi em receber o MPS em: (O via digital (www.grupovital.com.br/site/wp-content/themes/grupovital/download.html) O material impresso
Minha opgdo foi em receber o GLC em: (O via digital (www.grupovital.com.br/site/wp-content/themes/grupovital/download.html) (O material impresso
de de

Assinatura do Titular do Plano




	Página 1
	Página 2
	Página 3

