Termo de Adesao ao Plano Esséncia Pré-pagamento

@ vivest

INTRUGOES DE PREENCHIMENTO

Quem devera preencher este formulario?

Resposta: Participantes desligados ou aposentados de empresas patrocinadoras, pensionistas, coligados e
autopatrocinados e seus familiares até quarto grau de parentesco consanguineo e até segundo grau de

parentesco por afinidade que queiram contratar o plano de sadde.

(1) Quem é o titular?
Resposta: E aquele que mantem ou manteve vinculo empregaticio com as empresas
patrocinadoras e que se responsabiliza pelo cumprimento das obrigacdes e deveres, referentes a
si préprio e aos seus dependentes.

(1) O que é matricula?
Resposta: Numero de identificacdo de quem tem ou teve vinculo empregaticio com as empresas
patrocinadoras, caso nao saiba informe o nome completo do titular.

(2) Opgao de Planos
Resposta: Assinalar somente uma opc¢do, conferir acomodacdo e Regido do Plano a ser
contratado.

(3) Dados do Beneficiario
Resposta: é aquele que ira utilizar o plano de saude contratado.

(4) O que seria dados do responsavel pelo pagamento do plano?
Resposta: Identificacdo da pessoa que sera responsavel pelo pagamento do préprio plano de
saude ou, pelo pagamento do plano de saude de menor de idade ou incapaz. Quando for o
titular ndo necessario o preenchimento.

(5) O que seria opcao de pagamento?
Resposta: Esclarecemos que os titulares aposentados que possuem folha de pagamento do plano
previdenciario sera cadastrado automaticamente o débito em folha, mas caso tenha preferéncia
pelo débito em conta corrente no Banco Santander poderd utilizar esta opg¢do informando os
dados bancérios. Informamos que no momento somente este banco possui convénio para débito
em conta. Ja para os dependentes serd emitido boleto bancario ou débito em conta.

(6) Dados Bancarios para Reembolso
Resposta: Os dados bancdrios serdo sempre da pessoa que realiza o pagamento da mensalidade
do plano de saude. Esta identificacdo bancaria é para a Vivest efetuar créditos de eventuais
devolugdes monetdrias ou crédito para reembolso de procedimentos realizados fora da rede
credenciada para planos que oferecam esta cobertura.

Em caso de duvidas estamos a disposicdo pelo Disque Vivest nos telefones 0800.012.7173 e (11) 3065-3000, e-mail adesao.essencia@vivest.com.br
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@ vivest

Termo de Adesao ao Plano Esséncia Pré-pagamento

A FALTA DE PREENCHIMENTO DE QUALQUER CAMPO OCASIONARA A REJEICAO DO TERMO.

(1)

Matricula e/ou nome do titular (quem mantém ou manteve vinculo empregaticio com as empresas patrocinadoras)

(2) | Abrangéncia Nacional

O Esséncia 100 Nacional Enfermaria - 151 [m} Esséncia 500 Nacional Apartamento - 154

O Esséncia 100 Nacional Apartamento - 152 [m} Esséncia 700 Nacional Apartamento - 155

O Esséncia 300 Nacional Apartamento - 153 [m] Esséncia 900 Nacional Apartamento - 157

Abrangéncia Regional Sudeste Paulista Abrangéncia Regional Nordeste Paulista

] Esséncia 100 Sudeste Paulista Enfermaria - 158 ] Esséncia 100 Nordeste Paulista Enfermaria - 168

O Esséncia 100 Sudeste Paulista Apartamento - 160 [m} Esséncia 100 Nordeste Paulista Apartamento - 169

O Esséncia 500 Sudeste Paulista Apartamento - 161 [m] Esséncia 500 Nordeste Paulista Apartamento - 170

Abrangéncia Regional Centro Oeste Paulista Abrangéncia Regional Centro Leste Paulista

O Esséncia 100 Centro Oeste Paulista Enfermaria - 163 O Esséncia 100 Centro Leste Paulista Enfermaria - 171

O Esséncia 100 Centro Oeste Paulista Apartamento - 164 m] Esséncia 100 Centro Leste Paulista Apartamento - 172
m| Esséncia 500 Centro Leste Paulista Apartamento - 173

Abrangéncia Regional Noroeste Paulista Abrangéncia Regional Leste Paulista

O  Esséncia 100 Noroeste Paulista Enfermaria - 165 O  Esséncia 100 Leste Paulista Enfermaria - 174

[m] Esséncia 100 Noroeste Paulista Apartamento - 166 [m} Esséncia 100 Leste Paulista Apartamento - 175

m] Esséncia 500 Noroeste Paulista Apartamento - 167 ] Esséncia 500 Leste Paulista Apartamento - 176

*Assinalar apenas uma opgao.

(3) Dados do beneficiario

Nome completo CNS (Cadastro Nacional de Saude) / Cartdo SUS
Estado civil Grau de parentesco com o titular Data de nascimento Sexo

Endereco Ndmero Complemento

Bairro CEP Municipio UF
Email DDD Telefone de Contato CPF

Nome da mae Nome do pai

(4) Dados do responsavel pelo pagamento do plano

Nome completo Data de nascimento Sexo CPF

(5) Opcao de pagamento

Agéncia Conta Corrente
D Débito automatico - Banco Santander
Numero Digito Ndmero Digito
(6) Dados bancarios para reembolso
Banco Agéncia Conta Corrente
Numero Nome do banco Numero Digito Numero Digito
Assinatura do responsavel pelo pagamento Local Data

Em caso de duvidas estamos a disposicdo pelo Disque Vivest nos telefones 0800.012.7173 e (11) 3065-3000, e-mail adesao.essencia@vivest.com.br
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@ vivest

Termo de Adesao ao Plano Esséncia Pré-pagamento

A FALTA DE PREENCHIMENTO DE QUALQUER CAMPO OCASIONARA A REJEICAO DO TERMO.

Matricula e/ou nome do titular (quem mantém ou manteve vinculo empregaticio com as empresas patrocinadoras)

Declaro para todos os fins:

1. Estar ciente de que o Esséncia é um plano coletivo empresarial, na modalidade de Pré-pagamento e custos por faixa
etaria, portanto, a cobranga da mensalidade refere-se ao custeio das despesas a serem realizadas no més subsequente
e que, de acordo com a data de efetivacdo da adesdo, o primeiro valor cobrado podera ser acumulado com as
mensalidades do més da adesao e do(s) subsequente(s).

2. Estar ciente de que, na qualidade de beneficiario do plano Esséncia Pré-pagamento, serei responsavel pelos custos
deste plano de saude, nos termos do Regulamento e das Condig¢8es Especiais do plano, bem como pelas coparticipa¢Bes
financeiras quando da utiliza¢do da assisténcia médico hospitalar, AUTORIZANDO a Vivest a processar os respectivos
descontos em folha de pagamento quando houver ou por meio de boleto bancario.

3. Estar ciente de que na condicdo de participante assistido deverei quitar eventuais débitos pendentes ndo descontados
em folha de pagamento, caso existam, conforme determina o Regulamento do plano Esséncia Pré-pagamento.

4. Estar ciente de que a aceitacdo deste Termo de Adesdo condiciona a aceitacdo das regras e dos procedimentos
operacionais estabelecidos no Regulamento e nas Condi¢8es Especiais do plano Esséncia Pré-pagamento.

5. Estar ciente de que a adesdo como beneficiario responsavel ao plano Esséncia Pré-pagamento, estd condicionada
efetivamente a presenca do titular em um dos planos de salde administrados pela Vivest, exceto quando pensionistas
previdenciarios.

6. Estar ciente de que as regras de caréncia estdo estabelecidas no Regulamento e Condi¢des Especiais do plano Esséncia
Pré-pagamento.

7. O inicio da vigéncia deste plano de saude dar-se-a da seguinte forma:

e ADESAO AO PLANO: No caso dos participantes que ndo estdo inscritos em planos de satde da Vivest e solicitarem
a adesdo ao Plano Esséncia Pré-pagamento, o inicio de vigéncia deste plano de salde serd a partir do efetivo
recebimento do Termo de Adesdo pelo setor de Cadastro da Vivest, devidamente preenchido e assinado.

e« MIGRACAO DE PLANO: No caso dos beneficiarios que solicitarem migracdo para o Plano Esséncia Pré-pagamento,
o cancelamento do plano anterior sera efetuado automaticamente no ultimo dia do més da solicita¢do e o inicio de
vigéncia do novo plano sera a partir do 1° dia do més subsequente ao do recebimento do Termo de Adesdo pelo
setor de Cadastro da Vivest, devidamente preenchido e assinado.

8. Estar ciente de que receberei comunicado formal confirmando minha adesdo ao Plano Esséncia Pré-pagamento e que,
até o recebimento dos cartdes, terei acesso ao cartdo virtual pelo aplicativo VIVEST e caso necessario farei contato
prévio com o Disque Vivest.

9. Estar ciente de que o Regulamento e as Condi¢des Especiais do Plano Esséncia Pré-pagamento, bem como o Manual de
Orientacdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS), Guia de Leitura Contratual (GLC) e a relagdo dos recursos
credenciados, estdo disponiveis no portal da Vivest (www.vivest.com.br).

10. Que as informagdes aqui prestadas sao expressdo da verdade e que estou ciente de que a falsidade destas ou o ndo
cumprimento do Regulamento implicara em sang¢fes regulamentares e penalidades previstas nos Artigos 171 e 299 do
Codigo Penal e dos Artigos 186 e 187 do Cddigo Civil, bem como as relacionadas no Estatuto Social e o no Cédigo de
Conduta e Principios Eticos da Vivest.

11. Estar ciente de que os dados pessoais, inclusive sensiveis, coletados ao longo da vigéncia do contrato/regulamento a
que este formulario se refere serdo utilizados exclusivamente para as finalidades decorrentes da prestacdo de servicos.

12. Que em observancia a Lei 13.709/2018, as informac¢des contidas neste documento devem ser tratadas de forma
reservada por conterem dados pessoais.

Assinatura do titular
(Quem mantém ou manteve vinculo empregaticio com as empresas patrocinadoras)

Em caso de duvidas estamos a disposicdo pelo Disque Vivest nos telefones 0800.012.7173 e (11) 3065-3000, e-mail adesao.essencia@vivest.com.br
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