FICHA DE ADESAO HAPVIDA hz@\*
ASPJ-PE

Associacao dos Servidores do Poder Judiciario

1.  DADOS DO TITULAR
CPF NOME DO TITULAR DATA NASCIMENTO
SEXO IDENTIDADE ORGAO EMISSOR UF

| |

ESTADO CIVIL NOME DA MAE DO TITULAR MATRICULA EMPRESA
DATA DE ADMISSAO TIPO DE PLANO (Enfermaria ou Apartamento)

2. DADOS DO ENDERECO

CEP ENDERECO RESIDENCIAL NUMERO
COMPLEMENTO BAIRRO CIDADE UF
CONTATO

) N

3. DADOS DO DEPENDENTES

DEPENDENTE 1

CPF NOME DO DEPENDENTE DATA NASCIMENTO
ESTADO CIVIL TIPO DE DEPENDENTE DATA DE CASAMENTO SEXO

F M
NOME DA MAE DO DEPENDENTE DECLARACAO DE NASCIDO VIVO
DEPENDENTE 2
CPF NOME DO DEPENDENTE DATA NASCIMENTO
ESTADO CIVIL TIPO DE DEPENDENTE DATA DE CASAMENTO SEXO

F M
NOME DA MAE DO DEPENDENTE DECLARACAO DE NASCIDO VIVO

ATENCAO!!I

DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA INCLUSAO DE TITULAR: Cépias do RG, CPF, comprovante de residéncia, filiagao.
PARA INCLUSAO DE DEPENDENTES: Copias do RG CPF, certiddo de casamento e/ou nascimento. Se o dependente tiver idade
entre 18 a 21 anos, encaminhar declaragao da instituicdo de ensino superior.

, de de

Local e data Assinatura
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hapvid

Foz bem pra vocé

Hapvida Assisténcia Médica

Eu : portador do CPF:
, autorizo minha participacdo na campanha de adesdo e isencdo de caréncias
conforme tabela abaixo, para o grupo de usuarios inclusos no plano entre os dias 16/04/2019 e 15/05/2019
para inicio de vigéncia dia 01/06/2019 no contrato da empresa: ASSOCIACAO DOS SERV DO PODER JUD
DO EST PERN, CNPJ: 0113964390001-00.

Grupos de 3 a 14 vidas: isen¢do das caréncias do grupo “30 dias”, mantendo demais caréncias e CPT;
Grupos de 15 a 29 vidas: isencdo das caréncias do grupo “90 dias”, mantendo demais caréncias e CPT;
Grupos acima de 30 vidas : isenciio das caréncias do grupo “180 dias”, mantendo PARTO e CPT;

Tenho ciéncia que os usuérios beneficiados por esta isencdo de caréncias, deverao permanecer no
plano pelo periodo minimo de 12 meses corridos a contar do dia 01/06/2019 exceto para os casos de
demissdo e/ou 6bito, mediante comprovacdo do fato (envio ao Hapvida do termo de rescisdo contratual
homologado e/ou certiddo de 6bito) no mesmo dia da digitacdo de seu cancelamento no sistema de
movimentag¢édo do Hapvida.

Caso meu cancelamento seja realizado antes do periodo de 12 meses, e ndo sejam enviados 0S
comprovantes de demissdo e/ou Gbito, declaro esta ciente que serdo cobrados em minha folha de pagamento
as demais parcelas restantes para o complemento de 12 meses ativos.

Ressalto ainda estar cientes que as condi¢ces acima citadas séo validas para usuarios titulares e seus devidos
dependentes diretos legais e que esta condicdo é valida apenas para 0s usuarios que iniciardo contrato em
01/06/2019.
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