| G TERMO DE RETORNO
GEAP

saude

( )Plano GEAPSaude Il ( )Plano GEAP-Referéncia ( )Plano GEAPEssencial ( )Plano GEAPClassico
Registro ANS n°458.004/08-4 Registro ANS n° 455.830/07-8 Registro ANS n° 455.835/07-9 Registro ANS n° 456.093/07-1

( )Plano GEAP Saude Vida ( )Plano GEAP Referéncia Vida () Plano GEAP Para Vocé - AM
Registro ANS n°473.881/15-1 Registro ANS n°473.880/15-2 Registro ANS n°479.209/17-2

( )Plano GEAP Para Vocé - DF ( )Plano GEAP Para Vocé-ES ( )Plano GEAP Para Vocé - PE
Registro ANS n°® 479.208/17-4 Registro ANS n° 479.207/17-6 Registro ANS n°479.210/17-6

( )Plano GEAP Para Vocé - SC
Registro ANS n°479.206/17-8

1. TITULAR

Eu,

solicito @ GEAP Autogestdo em Saude o retorno ao Plano , do(s)

beneficiario(s): [___| Titular, | Dependente, [__| Beneficiario(a) Familiar, estando ciente das regras especificas da condigdo de

retorno que se enquadrar(em).

2. DEPENDENTES
(*) Preenchimento obrigatério, com dados préprios do beneficiario.
(**) Preenchimento para nascido a partir de 01/01/2010.
(***) Preenchimento néo obrigatério, utilizado para os casos de beneficiario recém-nascido com pai beneficiario de
plano GEAP, para efeitos de obtengdo da isen¢édo do cumprimento dos periodos de caréncia nos primeiros 30 (trinta)
dias do nascimento ou adocéao.

( )Plano GEAPSaude Il ( )Plano GEAP-Referéncia ( )Plano GEAPEssencial ( )Plano GEAPCIassico

Registro ANS n°458.004/08-4 Registro ANS n° 455.830/07-8 Registro ANS n° 455.835/07-9 Registro ANS n° 456.093/07-1
( )Plano GEAP Saude Vida ( )Plano GEAP Referéncia Vida ( ) Plano GEAP Para Vocé - AM
Registro ANS n°473.881/15-1 Registro ANS n°473.880/15-2 Registro ANS n°479.209/17-2

( )Plano GEAP Para Vocé - DF ( )Plano GEAP ParaVocé-ES ( )Plano GEAP Para Vocé - PE
Registro ANS n°® 479.208/17-4 Registro ANS n° 479.207/17-6 Registro ANS n°479.210/17-6

( )Plano GEAP Para Vocé - SC
Registro ANS n°479.206/17-8

Seq. Nome

Data de Nasc. / / Vinculo

Nome da mae

Nome do pai (***)

CPF (*) RG n° (¥) Orgéo Expedidor (*) Data de Emisséo / /
Situag&o Normal [] Invalido
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L] Fem. [] ¢
[]
Raca: Amarelo(a) O Branco(a) [ Indigena [ Pardo(a) O Preto(a) O

Possui Deficiéncia Fisica? ( ) Sim ( )Nao ( ) N&o declarado
Em caso afirmativo, informar o(s) tipo(s) de deficiéncia(s): ( ) deficiéncia visual ( ) deficiéncia auditiva ( ) deficiéncia de locomog¢&o/motora

() deficiéncia intelectual

GEAP Autogestdo em Saude — Central de Atendimento: 0800 728 8300
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Declaragéo de nascido vivo n° (**)

Endereco Repetir do Titular ]
Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

( )Plano GEAPSaude Il ( )Plano GEAP-Referéncia ( )Plano GEAPEssencial ( )Plano GEAPCIlassico

Registro ANS n°458.004/08-4 Registro ANS n° 455.830/07-8 Registro ANS n° 455.835/07-9 Registro ANS n° 456.093/07-1
( )Plano GEAP Saude Vida ( )Plano GEAP Referéncia Vida ( ) Plano GEAP Para Vocé - AM
Registro ANS n°473.881/15-1 Registro ANS n°473.880/15-2 Registro ANS n°479.209/17-2

( )Plano GEAP Para Vocé - DF ( )Plano GEAP ParaVocé-ES ( )Plano GEAP Para Vocé - PE
Registro ANS n°® 479.208/17-4 Registro ANS n° 479.207/17-6 Registro ANS n°479.210/17-6

( )Plano GEAP Para Vocé - SC
Registro ANS n°479.206/17-8

Seq. Nome

Data de Nasc. / / Vinculo

Nome da mae

Nome do pai (***)

CPF (*) RG n° (¥) Orgéo Expedidor (*) Data de Emissé&o / /
Situac&o Normal [] Invalido

CNS Estado Civil Sexo: Masc. L1 Fem. [ 0 ¢

Ragca: Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena O Pardo(a) O Preto(a) [

Possui Deficiéncia Fisica? ( ) Sim ( )Nao ( ) N&o declarado
Em caso afirmativo, informar o(s) tipo(s) de deficiéncia(s): ( ) deficiéncia visual ( ) deficiéncia auditiva ( ) deficiéncia de locomog¢&o/motora

(_ ) deficiéncia intelectual

Declaragéo de nascido vivo n° (**)

Endereco Repetir do Titular  [J
Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

( )Plano GEAPSaude Il ( )Plano GEAP-Referéncia ( )Plano GEAPEssencial ( )Plano GEAPCIassico

Registro ANS n°458.004/08-4 Registro ANS n° 455.830/07-8 Registro ANS n° 455.835/07-9 Registro ANS n° 456.093/07-1
( )Plano GEAP Saude Vida ( )Plano GEAP Referéncia Vida ( ) Plano GEAP Para Vocé - AM
Registro ANS n°473.881/15-1 Registro ANS n°473.880/15-2 Registro ANS n°479.209/17-2

( )Plano GEAP Para Vocé - DF ( )Plano GEAP ParaVocé-ES ( )Plano GEAP Para Vocé - PE
Registro ANS n° 479.208/17-4 Registro ANS n° 479.207/17-6 Registro ANS n°479.210/17-6

( )Plano GEAP Para Vocé - SC
Registro ANS n°479.206/17-8

Seq. Nome

Data de Nasc. / / Vinculo

GEAP Autogestdo em Satde — Central de Atendimento: 0800 728 8300 ANS n°: 323080
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Nome da mée

Nome do pai (***)

CPF (¥ RG n° (¥) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emisséo / /
= Situacdo Normal L1 invalido
CNS Estado Civil Sexo: Masc. D Fem. l:‘
U
Ragca: Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena O Pardo(a) O Preto(a) O

Possui Deficiéncia Fisica? ( ) Sim ( )N&ao ( ) N&o declarado
Em caso afirmativo, informar o(s) tipo(s) de deficiéncia(s): ( ) deficiéncia visual () deficiéncia auditiva ( ) deficiéncia de locomoc¢ao/motora

() deficiéncia intelectual

Declaragdo de nascido vivo n° (**)

Endereco Repetir do Titular ]
Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

3. GRUPO FAMILIAR

Campos destinados somente para os planos GEAPClassico, GEAPEssencial, GEAP-Referéncia, GEAP Saude Vida, GEAP Referéncia Vida,
GEAP Para Vocé — AM, GEAP Para Vocé — DF, GEAP Para Vocé — ES, GEAP Para Vocé — PE, GEAP Para Vocé — SC

(*) Preenchimento obrigatério, com dados proprios do beneficiario.

(**) Preenchimento para nascido a partir de 01/01/2010.

(***) Preenchimento n&o obrigatério, utilizado para os casos de beneficiario recém-nascido com pai beneficiario de
plano GEAP, para efeitos de obtengdo da isen¢do do cumprimento dos periodos de caréncia nos primeiros 30 (trinta)
dias do nascimento ou adocéao.

( )Plano GEAPSaude ll ( )Plano GEAP-Referéncia ( )Plano GEAPEssencial ( )Plano GEAPCI&ssico
Registro ANS n°458.004/08-4 Registro ANS n° 455.830/07-8 Registro ANS n° 455.835/07-9 Registro ANS n° 456.093/07-1

( )Plano GEAP Saude Vida ( )Plano GEAP Referéncia Vida ( ) Plano GEAP Para Vocé - AM
Registro ANS n°473.881/15-1 Registro ANS n°473.880/15-2 Registro ANS n°479.209/17-2

( )Plano GEAP Para Vocé - DF ( )Plano GEAP ParaVocé-ES ( )Plano GEAP Para Vocé - PE
Registro ANS n° 479.208/17-4 Registro ANS n° 479.207/17-6 Registro ANS n°479.210/17-6

( )Plano GEAP Para Vocé - SC
Registro ANS n°479.206/17-8

Inscri¢éo: Nome

Data de Nasc. / / Vinculo

Nome da méae

Nome do pai (***)

CPF (¥ RG n° (¥) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emisséo / /
CNS Estado Civil Sexo: Masc. L1 Fem. ] | PIS/IPASEP
Ragca: Amarelo(a) O Branco(a) O Indigena [ Pardo(a) O Preto(a) O

Possui Deficiéncia Fisica? ( ) Sim () Nao ( ) N&o declarado
Em caso afirmativo, informar o(s) tipo(s) de deficiéncia(s): ( ) deficiéncia visual () deficiéncia auditiva ( ) deficiéncia de locomoc¢ao/motora

(_ ) deficiéncia intelectual

GEAP Autogestdo em Satde — Central de Atendimento: 0800 728 8300 ANS n°: 323080
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TERMO DE RETORNO

Declaragéo de nascido vivo n° (**)

Endereco Repetir do Titular ]
Bairro Cidade UF CEP

Tel. Res.: () Tel. Com.: () Celular: ()

E-mail

Autoriza o envio de SMS? () Sim () Nao Autoriza o envio de e-mail marketing? () Sim () Nao

( )Plano GEAPSaude Il ( )Plano GEAP-Referéncia ( )Plano GEAPEssencial ( )Plano GEAPCIlassico

Registro ANS n°458.004/08-4 Registro ANS n° 455.830/07-8 Registro ANS n° 455.835/07-9 Registro ANS n° 456.093/07-1
( )Plano GEAP Saude Vida ( )Plano GEAP Referéncia Vida ( ) Plano GEAP Para Vocé - AM
Registro ANS n°473.881/15-1 Registro ANS n°473.880/15-2 Registro ANS n°479.209/17-2

( )Plano GEAP Para Vocé - DF ( )Plano GEAP ParaVocé-ES ( )Plano GEAP Para Vocé - PE
Registro ANS n°® 479.208/17-4 Registro ANS n° 479.207/17-6 Registro ANS n°479.210/17-6

( )Plano GEAP Para Vocé - SC
Registro ANS n°479.206/17-8

Inscricao:

Nome

Data de Nasc.

/ Vinculo

Nome da mae

Nome do pai (***)

CPF (*)

RG n° (¥) Orgéo Expedidor (¥) Data de Emissao / /

CNS

Estado Civil Sexo: Masc. D Fem. D PIS/PASEP

Ragca: Amarelo(a) [

Branco(a) O Indigena O Pardo(a) O Preto(a) O

Possui Deficiéncia Fisica? ( ) Sim () Nao ( ) N&o declarado

Em caso afirmativo, informar o(s) tipo(s) de deficiéncia(s): ( ) deficiéncia visual () deficiéncia auditiva ( ) deficiéncia de locomogao/motora

(_ ) deficiéncia intelectual

Declaragéo de nascido vivo n° (**)

Endereco

Repetir do Titular ]

Bairro

Cidade UF CEP

Obs.: Se necessario, utilize o verso do formulario para complementar a lista de Dependentes/Grupo Familiar.

Condicao de Retorno:

Resumo

[]

1 — O plano autoriza o reingresso do titular e seus beneficiarios, nas condi¢cGes estabelecidas no
Regulamento do plano, que declaro estar ciente neste ato.

2 — Nao poderdo reingressar no plano:

| - 0 beneficiario cuja inscrigao tenha sido cancelada por uso indevido;

Il - o Titular que tenha sido demitido ou cujo contrato de trabalho tiver sido rescindido por justa causa.

3 — Considera-se reingresso o retorno_do beneficiario ao plano, desde que néo esteja enquadrado ou n&o
opte pela situacao de REGULARIZACAO, observando-se também o disposto nos itens 1 e 2 acima.

4 — Sera computada a contagem de 1 (um) quantitativo de cancelamento a cada REINGRESSO,
considerando o motivo do cancelamento definido no normativo do plano.

REINGRESSO 5 — Os REINGRESSOS poderdo ser precedidos do cumprimento de novos periodos de caréncias,
conforme o disposto no regulamento do plano.
6 — Tendo havido utilizacdo dos servigos por parte dos beneficiarios durante o periodo em que estiveram
cancelados, o uso sera considerado indevido sendo seu valor cobrado integralmente.
GEAP Autogestdo em Satde — Central de Atendimento: 0800 728 8300 ANS n°: 323080
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1 - Considera-se regularizacdo, o retorno do beneficiario ao plano na mesma condicdo em que se
encontrava até a ocorréncia do cancelamento, enquadrando-se nesta situacéo, aqueles que retornarem no
prazo maximo de 60 dias do cancelamento, desde quite as contribuicdes mensais, bem como os per
|:| capitas vencidos, ndo se configurando valores pendentes para pagamento até a data do retorno.

. 2 — N&o seréa permitida a REGULARIZACAO da inscri¢cdo apds o prazo de 60 dias do cancelamento, nem o
REGULARIZACAO pagamento das competéncias as quais o(s) beneficiario(s) permaneceram sem direito de uso,
enguadrando-se, no caso, na situacdo de REINGRESSO.

Para o RETORNO da inscricéo é obrigatéria a autorizagdo de inscricdo pela patrocinadora/conveniada no verso deste formulario,
em se tratando de pensionista, titular e dependentes. Caso a patrocinadora/conveniada ndo se disponha a pagar os percapitas
em atraso, eu, signatario desta, me comprometo a assumir os valores de percapitas em aberto.

Estou ciente que manterei o meu endere¢o e de meus dependentes e beneficiarios do grupo familiar sempre atualizado
junto a GEAP Autogestdo em Saude.

Obs: Mais detalhes sobre regras de Regularizagdo/Reingresso e caréncias podem ser obtidos junto ao SAC 0800 728 8300, ou através da
Geréncia Regional da GEAP Autogestéo em Saude.

Titular Assinatura do funcionario da
GEAP Autogestao em Saude

4. CONSENTIMENTO DO (A) TITULAR

Autorizo o (asr. (a , portador

(a) da ldentidade n°® , CPF: , residente a

na cidade de

, UF: , telefone: ( ) , e-mail:

, a obter informacdes acerca de qualquer aspecto

relacionado o plano de saude no qual estou inscrito.

, / /
Local Data Assinatura do Titular

GEAP Autogestdo em Saude — Central de Atendimento: 0800 728 8300
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AUTORIZACAO DA
PATROCINADORA/CONVENIADA

Autorizo o retorno do(a) servidor(a) e/ou do(s) seu(s) dependente(s) informado(s) no anverso deste formulario, em virtude do

cancelamento ocorrido em / /

de de

Assinatura e carimbo do autorizador da
patrocinadora/conveniada

Em se tratando de REGULARIZACAO em virtude da suspenséo do pagamento da contribuicdo mensal do(s) percapita(s) no(s)

més(es) de / , / em que o(a) servidor(a)

e seu(s) dependentes esteve/estiveram cancelados no plano, autorizo a GEAP

Autogestdo em Saude a incluir na proxima fatura o(s) valor(es) referente(s) ao(s) per capita(s) citado(s).

Assinatura e carimbo do autorizador da
patrocinadora/conveniada

GEAP

satide
www.geap.com.br

GEAP Autogestdo em Saude — Central de Atendimento: 0800 728 8300 080


http://www.geap.com.br/
http://www.geap.com.br/

SEGURO DE PESSOAS - COLETIVO

1? Bradesco Seg uros PROPOSTA DE ADESAO

Bradesco Vida e Previdéncia S.A. — Codigo 686-6 e o . o
Av. Alphaville, 779, Empresarial 18 do Forte, Apolice n (') Alteragdo — Endosso n® ()
CEP 06472-900 Barueri-SP CNPJ: 51.990.695/0001-37 500.014 | (X) Apélice Nova

Processo SUSEP N° 15414.002515/2009-04

ESTIPULANTE CNPJ

GEAP AUTOGESTAO EM SAUDE 03.658.432/0001-82
SUBESTIPULANTE(S) CNPJ(s)

DADOS DO PROPONENTE

Nome CPF

Data de Nascimento Sexo Estado Civil RG

Salario Matricula Data de Admissdo Cargo/Fungao

Endereco Completo Bairro

CEP Cidade UF Capital Segurado Prémio

VIGENCIA

Inicio: 24 horas da data de recepcdo desta Proposta pela Seguradora, desde que seja aceita.
Término: 31/07/2018 ou as 24 horas do dia do término do vinculo do Segurado com o Estipulante ou, ainda, do dia
da solicitagao de exclusdo do Seguro a pedido do Segurado, se anterior ao término de vigéncia da Apolice.

COBERTURA(S) Tlg]}gégjsl)lol)o CAPITAL(S) SEGURADO(S)

Morte 2,0365%0 | Uniforme de R$ 6.000,00

Este valor sera destinado a quitacéo de 3 mensalidades do plano de satde do segurado para o estipulante, limitado
ao maximo de R$ 1.500,00 por mensalidade. O Capital Segurado remanescente sera pago aos beneficiarios
designados pelo segurado.

A taxa do seguro sera aplicada sobre o Capital Segurado Individual.

O prémio Serd obtido por meio da multiplicacdo da taxa do seguro pelo Capital Segurado da Cobertura de
Referéncia.

ATUALIZACAO DE VALORES
Os prémios e capitais segurados serdo atualizados anualmente pelo mesmo percentual do dissidio coletivo da
categoria profissional vinculada ao Estipulante, ou conforme estabelecido nas Condi¢des Contratuais.

Forma de Custeio Critério de Custeio Excedente Técnico Remuneragdo do
NAO CONTRIBUTARIO |100% Estipulante 40%, conforme Condi¢des | Estipulante

0% Segurado Contratuais da Apdlice. 0%
NOME DO(S) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S)* PARENTESCO % PARTICIPACAO

*Na falta de indicacdo expressa de beneficiarios ou se, por qualquer motivo, ndo prevalecer a que for feita, serdo
beneficidrios aqueles indicados por lei.

Pagina 1 de 2



IRl Bradesco Seguros

Pela presente autorizo a minha inclusao na apélice de Seguro de Pessoas — Coletivo contratada pelo Estipulante
acima, a quem concedo o direito de agir em meu nome no cumprimento de todas as obrigagdes estabelecidas nas
Condigdes Gerais e Especiais da referida Apolice. Assumo a responsabilidade por todas as informagdes prestadas e
declaragdes feitas nesta proposta e as que nao sejam do meu proprio punho que coincidam com as da cdpia em meu
poder. Declaro ter ciéncia de que:

1. A aceitacio do seguro estara sujeita a analise do risco.

2. Este seguro ¢ por prazo determinado tendo a seguradora a faculdade de ndo renovar a apodlice na data do
vencimento sem devolucdo dos prémios pagos nos termos da apdlice.

3. O registro deste plano na SUSEP ndo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacdo a sua
comercializacao.

4. O Segurado podera consultar a situacao cadastral de seu Corretor de Seguros no site www.susep.gov.br, por meio
do ntimero de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.

5. Se o0 Segurado, seu representante ou corretor de seguros fizer declaragcdes inexatas ou omitir circunstiancias
que possam influir na aceitacio da proposta ou no valor do prémio, ficara prejudicado o direito a indenizacao,
além de estar o Segurado obrigado ao pagamento do prémio vencido.

6. As condicdes contratuais deste produto protocolizadas pela Sociedade junto a SUSEP poderiao ser
consultadas no enderec¢o eletronico www.susep.gov.br, de acordo com o nimero de processo constante da
proposta de adesao.

7. Na ocorréncia de sinistro a comunicacao podera ser realizada mediante preenchimento do formulario “Comunique
um Sinistro de Vida” disponivel no site
http://www.bradescoseguros.com.br/wps/portal/TransforDigital/Site/Atendimento/ComuniqueUmSinistro/, ou
através da Central de Atendimento de Sinistros 4004 2794 (Capitais e Regides Metropolitanas) ou 0800 701 2794
(Demais Regides).

8. Declaro que recebi e tenho conhecimento do inteiro teor das Condigdes Contratuais e Gerais deste seguro, as quais
estou de pleno acordo. Estou ciente de que as Condigdes Gerais permanecem disponiveis a qualquer tempo, no site
www.bradescoseguros.com.br e uma via impressa desses documentos pode ser solicitada a Central de Atendimento
para envio pelo correio no enderego indicado nesta Proposta.

A DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE (ABAIXO) DEVE SER PREENCHIDA DE PROPRIO PUNHO,

EM TODOS OS CAMPOS, PELO PROPONENTE.

1. Encontra-se em plena atividade de trabalho? Se ndo, justifique.
PROPONENTE:

2. Sofre atualmente ou sofreu nos ultimos cinco anos de alguma moléstia que o tenha obrigado a consultar médicos,
hospitalizar-se ou submeter-se a intervencdes cirtrgicas? Especifique detalhes da doenga e/ou acidente, da
cirurgia e quando ocorreu.

PROPONENTE:

3. Possui deficiéncia de 6rgaos, membros ou sentidos? Especifique detalhes, inclusive grau de deficiéncia.
PROPONENTE:

4. Fez ou faz uso de medicamentos em geral de forma rotineira? Em caso positivo, esclare¢a quais medicamentos
€ 0s motivos.
PROPONENTE:

Data Assinatura do Proponente

INSTRUCOES AO ESTIPULANTE

Somente poderdo ser incluidas neste Seguro, pessoas que estejam em perfeitas condigdes de saude e em plena
atividade profissional. Caso o Proponente declare acima alguma ressalva em relagcdo ao seu estado de satde ou de
seu conjuge, encaminhar com urgéncia a presente proposta de adesdo para andlise da Seguradora.

Central de Relacionamento SAC: 0800 721 1144
Consultas, Informagdes ¢ Servigos Transacionais. Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 701 2778
Capitais e Regides Metropolitanas: 4004 2704 Reclamagdes, Cancelamentos e Informagdes Gerais,
Demais Localidades: 0800 701 2714 Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.
Das 08h as 20h, de 2* a 6 feira, exceto feriados.

Ouvidoria: 0800 701 7000 — Se nao ficar satisfeito com a solucao apresentada,
contate a Ouvidoria, das 08h as 18h, de 2% a 6* feira, exceto feriados.
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