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FORMULARIO DE ADESAO/TRANSFERENCIA DE DEPENDENTE A AGREGADO ( ANEXO VII )

Dependente Critérios regulamentares Documentagao

Filho Agregado Filho solteiro, com renda propria mensal de até 1,1 salario minimo, n&o |- Certiddo de nascimento.
estudante universitario, de 21 a 27 anos de idade.

Enteado Agregado Enteado sob guarda do empregado titular, solteiro, com renda prépria |- Deciséo judicial de guarda, tutela ou curatela
mensal de até 1,1 salario minimo, ndo estudante universitario, de 21 a 23 | ao empregado titular, com efeitos vigentes.
anos.

Agregado sob guarda, Jovem sob guarda, tutela ou curatela do empregado titular, solteiro, com | - Decis&o judicial de guarda, tutela ou curatela

tutela ou curatela renda prépria mensal de até 1,1 salario minimo, ndo estudante |ao empregado titular, com efeitos vigentes.

universitario, de 21 a 23 anos.

Preenchimento obrigatério:

Nome do titular:

Nome social (se houver no CPF):

Matricula funcional: CPF:

E-mail pessoal:

Telefone residencial: Telefone celular:

Logradouro: N°:
Complemento: Bairro: CEP:
Cidade: UF:

Solicito transferéncia ao Programa de Assisténcia a Saude dos Empregados do SERPRO — PAS/SERPRO — Grupo Il do meu(s)
dependente(s) abaixo, na condigdo de AGREGADO:

1° Dependente

Nome completo:

Nome social (se houver no CPF):

Relagao de dependéncia (vide no quadro no verso):

Sexo: D Feminino D Masculino

Data de nascimento: / /

Estado civil: [] Solteiro [ ] Casado []Separado []Divorciado []Viuvo

CPF:

2° Dependente (se for o caso):

Nome completo:

Nome social (se houver no CPF):

Relagéo de dependéncia (vide no quadro no verso):

Sexo: D Feminino D Masculino

Data de nascimento: / /

Estado civil: []Solteiro []Casado []Separado [ ]Divorciado []Viavo

CPF:
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Declaro que:

- Conheco e estou de acordo com os termos do Regulamento PAS/SERPRO — Grupo lI;

- Todas as informagdes prestadas sao fiéis e verdadeiras;

- Estou ciente que a adeséo e permanéncia no Plano de Saude estéo condicionadas as disposi¢des regulamentares, apresentagdo de documentagao
completa solicitada pela empresa na adesao e a qualquer momento, e que em caso de descumprimento o beneficio sera excluido bem como, em se
identificando irregularidades com o objetivo de fraude o beneficiario incorrera nas punigées legais cabiveis;

- Estou ciente que beneficiarios do Grupo Il ndo fazem jus a participagdo do SERPRO no custeio da mensalidade e que eventual vantagem financeira
concedida por Mddulo de Incentivo (APA) nédo se aplica a Agregado;

- Autorizo o desconto em folha de pagamento (prioritariamente, quando houver) ou cobranga por meio de boleto bancario dos valores a titulo de
mensalidades do plano de sadde do meu grupo familiar;

- Os dados pessoais do Beneficiario Titular e seus Dependentes coletados pelo PAS/SERPRO no momento da adesdo ao Programa de Assisténcia a
Saude dos Empregados do SERPRO, assim entendidos aqueles necessarios para a execugao deste contrato ou de procedimentos preliminares
relacionados a contrato do qual seja parte o Titular (ora BENEFICIARIO), t&m por finalidade a realizagdo de tratamento para propdsitos legitimos, a
saber, promover a gestao do contrato do Plano de Apoio a Saude (execugao de contrato, Art. 70, II), bem como o cumprimento de obrigagado legal ou
regulatéria (Lei 9.656/98 e normativos da ANS), ou os necessarios para a execugéo de contrato ou de procedimentos preliminares relacionados a
contrato do qual seja parte o titular, além de outros descritos no artigo 7° da Lei Geral de Protecdo de Dados (13.709/2018), como o legitimo
interesse das partes contratantes;

- O Beneficiario Titular consente e autoriza, desde ja, que o PAS/SERPRO compartilhe seus os dados pessoais e dos seus Dependentes, sempre em
seu melhor interesse, com 6rgdos controladores da atividade de saude complementar, para fins de cumprimento de obrigagdes legais ou
regulatédrias, exercicio regular de direitos e tutela da saude e com os terceiros contratados para gerir 0s servicos prevencao, diagnostico e tratamento
médico, paramédico e hospitalar, indispensaveis a manutengao e reabilitagdo da saude, cientificando-se de que o PAS/SERPRO exige dos referidos
fornecedores comprometimento formal de observancia dos requisitos legais de seguranga, qualidade, sigilo, preservagdo, integridade e
disponibilidade, em plena observancia das disposigbes legais de privacidade e protecdo de dados pessoais.

Data do requerimento: / /

Assinatura digital ou manuscrita do Beneficiario Titular
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