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1. PEDIDO DE ADESAO

Solicito a minha adesdo, como titular, assim como a inscricdo dos meus
dependentes elegiveis, perante o Plano Stellantis Saude Apartamento, registrado
na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS sob o nimero 41.828-5, a

partir das declaracfes e obrigacfes a seguir relacionadas.

2. DADOS DO TITULAR

Nome completo (sem abreviagdes):

Empresa: Matricula: CRESP:
Telefone: E-mail: Data de Sexo:
nascimento:

( )F
( M

Nomedamae (sem abreviagoes):
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3. TERMO DE RESPONSABILIDADE

1.Comprometo-me a pagar as coparticipacdes do plano, a partir da minha utilizacdo

e/ou dos meus dependentes, na forma a seguir apontada:

Consultas em programas de Promocédo da Saude Isento

Consultas programadas na Rede Propria Isento

Consultas programadas na Rede Credenciada, dentro e fora

dos Nucleos de Salde R$20,00
1°ao 3° atendimento em Pronto Socorro no mesmo ano (por sento
beneficiario)*

A partir do 4° atendimento em Pronto Socorro no mesmo ano 40% (limitado a
(por beneficiario)* R$50,00)

30% (limitado a
R$100,00**)

Procedimentos ambulatoriais*

30% (limitado a

Terapias em geral*
R$100,00**)

30% (limitado a
Exames em geral*

R$100,00**)
Internacg&o* R$200,00
Terapias Especiais (radioterapia, tomografia e hemodiélise) Isento
Exames preventivos (papanicolau, mamografia, PSA e Isento

sangue oculto nas fezes)

*Aplicavel para consultas de urgéncia / emergéncia, realizadas em ambito nacional

** Por procedimento

3.2 Na condicdo de titular, autorizo o desconto mensal das coparticipacdes
diretamente da minha folha de pagamentos, conforme a utilizagdo comprovada. Caso
ndo haja margem consignavel suficiente para o desconto (limite de 15%), estou ciente
de que o saldo sera transferido para a proxima folha de pagamento. Autorizo, na
hipotese de impossibilidade de desconto, a emissdo de titulo de cobranca ou boleto
bancério para 0 mesmo fim.
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4. DECLARACOES

1. Estou ciente de que:

A) As coparticipacdes poderdo ser atualizadas a partir de estudo atuarial realizado pela
STELLANTIS Saude.

B) O plano de saude é gratuito porgue nao se exige mensalidade dos beneficiarios.
Sendo assim, ndo ha direito de permanéncia em caso de rescisdo do contrato de
trabalho, aposentaria por invalidez ou afastamento por prazo superior aquele previsto
no regulamento do plano. Diante de eventual hipétese de manutencdo no plano,
comprometo-me a pagar, além das coparticipa¢des, a mensalidade equivalente ou o
custo assistencial mensal.

C) O regulamento do plano de salde da Stellantis Saude, ao qual estou
requerendo adesao, e respectivo guia de leitura contratual estdo disponiveis no
endereco eletrénico: www.stellantissaude.com.br.

D) O meu pedido de adesao sera processado em até 30 (trinta) dias apds ser recebido
pela Stellantis Salude e desde que todos os meus dependentes elegiveis tenham
apresentado numero valido de CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) junto a Receita
Federal do Brasil, independentemente da idade.

E) A presente opgdo ndo é passivel de cancelamento, ocorrendo de maneira
inequivoca, irretratavel e irrevogéavel. Celebrado o presente termo, ndo ha possibilidade
de retorno e/ou opgéo por acomodacaoinferior, coletiva ou plano diverso.

F) ApOs a entrega da(s) nova(s) carteiras, as primitivas deixardo de funcionar.

G) E de minha inteira responsabilidade comunicar aos meus dependentes inscritos
todas as regras e condi¢cdes aqui pactuadas.

4.2. Declaro que preenchi o Termo de Adesdo ao Plano Stellantis Saude
Apartamento com atencdo, entendi e estou de acordo com as condicbes do
regulamento. Declaro, ainda, que fiz declaragcbes em meu nome, de meus dependentes

e afirmo que sou responsavel pela observancia as regras e seu cumprimento integral.


http://www.stellantissaude.com.br/
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Minas Gerais, de de 20

Assinatura do titular ciente e de acordo

Matricula ou CPF;

Protocolo de adesdo ao Plano Stellantis Saude Apartamento:

Declaro que recebemos a inscrigéo do colaborador e dos seus dependentes elegiveis

na forma do regulamento do plano de saude ao qual se requer adeséo.

Minas Gerais, de de 20

Assinatura e carimbo — Relacionamento com o Cliente

ANS N° 418285



