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GRUPO | - ADESAO DE DEPENDENTES (ANEXO II)

Dependente

Critérios regulamentares

Documentagao

Cénjuge

Casamento civil devidamente lavrado em Cartorio.

- Documento oficial de identificagao;
- Certidao de Casamento.

Companheiro

Comprovagéo de pelo menos 3 requisitos descritos
no art. 22, § 3°, do Decreto 3048/1999:

http://www.planalto.gov.br/CCIVIL_03/decreto/D304
8.htm

- Documento oficial de identificagéo;
- Declaragao de uniao estavel registrada em cartorio.

Filho menor de 21
anos

Filho solteiro, com renda propria bruta mensal de até
1,1 salario minimo, até 21 anos de idade

- Certiddo de Nascimento.

Filho estudante

Filho solteiro, com renda prépria bruta mensal de até
1,1 salario minimo, estudante universitario, de 21 a
24 anos de idade.

- Certiddo de Nascimento;
- Comprovante de matricula em curso universitario no
semestre atual.

Enteado menor de
21 anos

Enteado solteiro, com renda prépria bruta mensal de
até 1,1 salario minimo, sob guarda judicial do
empregado titular, até 21 anos de idade.

- Certidao de Nascimento;

- Documento oficial de identificagdo do conjuge ou
companheiro;

- Decisao judicial de guarda ao empregado titular.

Enteado estudante

Enteado solteiro, com renda propria bruta mensal de
até 1,1 salario minimo, sob guarda judicial do
empregado titular, estudante universitario, de 21 a 24
anos de idade.

- Certidao de Nascimento;

- Comprovante de matricula em curso universitario no
semestre atual;

- Documento oficial de identificagdo do cénjuge ou
companheiro;

- Decisao judicial de guarda ao empregado titular.

Menor de 21 anos
sob guarda, tutela
ou curatela

Menor de 21 anos de idade sob guarda, tutela ou
curatela do empregado titular, solteiro, com renda
prépria bruta mensal de até 1,1 salario minimo.

- Certiddo de Nascimento;
- Decisao judicial de guarda, tutela ou curatela ao
empregado titular.

Estudante sob
guarda, tutela ou
curatela

Jovem sob guarda, tutela ou curatela do empregado
titular, solteiro, com renda prépria mensal de até 1,1
salario minimo, estudante universitario, de 21 a 24
anos.

- Certidao de Nascimento;

- Comprovante de matricula em curso universitario no
semestre atual;

- Decisao judicial de guarda, tutela ou curatela ao
empregado titular.

Invalido

Filho e enteado ou jovem sob guarda, tutela ou
curatela do empregado titular, solteiro, com renda
prépria mensal de até 1,1 salario minimo, sem limite
de idade, que, durante a vigéncia do plano de saude,
sejam acometidos por invalidez permanente
comprovada por médico especialista e homologada
pelo Servigo Médico do SERPRO.

- Homologagéo da invalidez permanente pelo Servigo
Médico do SERPRO;

- Certidao de Nascimento;

- Documento oficial de identificagdo do conjuge ou
companheiro, se enteado;

- Decisao judicial de guarda, tutela ou curatela ao
empregado titular, se enteado ou jovem citado pelo
poder judiciario.

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:

t'\
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[ipas

Solicito ades&o ao Programa de Assisténcia a Saude dos Empregados do SERPRO — PAS/SERPRO — Grupo | de:
O Titular e Dependente(s) LI Somente Titular I somente Dependente(s)

1° Dependente:

Nome completo:

Nome social (se houver no CPF):

Relagao de dependéncia (vide no quadro no verso):

Sexo: [] Feminino [] Masculino

Data de nascimento: / /

Estado civil: dSolteiro [ casado E]Separado Ubivorciado Hviavo

CPF:

2° Dependente (se for o caso):

Nome completo:

Nome social (se houver no CPF):

Relagao de dependéncia (vide no quadro no verso):

Sexo: [] Feminino [] Masculino

Data de nascimento: / /

Estado civil: JSolteiro [ casado E]Separado Ubivorciado Hviavo

CPF:

Declaro que:

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

- Todas as informacgdes prestadas séo fiéis e verdadeiras;

- Estou ciente que a adeséo e permanéncia no Plano de Saude estédo condicionadas as disposigdes regulamentares, apresentagao de documentagéo
completa solicitada pela empresa na adesado 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 puni¢des legais cabiveis;

- Os dados pessoais do Beneficiario Titular e seus Dependentes coletados pelo PAS/SERPRO no momento da adeséo ao Programa de Assisténcia a
Saude dos Empregados do SERPRO, assim entendidos aqueles necessarios para a execugdo deste contrato ou de procedimentos preliminares
relacionados a contrato do qual seja parte o Titular (ora BENEFICIARIO), tém por finalidade a realizagéo 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 obrigagao legal ou
regulatéria (Lei 9.656/98 e normativos da ANS), ou os necessarios para a execugdo 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 Protegdo 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 6rgéos controladores da atividade de saude complementar, para fins de cumprimento de obrigacdes legais ou regulatérias,
exercicio regular de direitos e tutela da saude e com os terceiros contratados para gerir os servigos prevengao, diagndstico e tratamento médico,
paramédico e hospitalar, indispensaveis a manutengéo e reabilitacdo da saude, cientificando-se de que o PAS/SERPRO exige dos referidos
fornecedores comprometimento formal de observancia dos requisitos legais de seguranga, qualidade, sigilo, preservagéo, integridade e disponibilidade,
em plena observancia das disposi¢des legais de privacidade e protegdo de dados pessoais.

Data do requerimento: / /

Assinatura digital ou manuscrita do Beneficiario Titular
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