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TERMO DE ADESAO TITULAR CASA PASA - NOVO PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE
Plano CASA PASA — Registro ANS sob n® 487.202/20-9

Eu, , matricula funcional n2

inscrito(a) no CPF sob n¢ , identificado(a) aqui como Associado(a)

Titular, de acordo com o Art. 82 do Estatuto da Casacaresc e Regulamento do Novo Programa de Assisténcia a
Saude — CASA PASA, artigo 79, |, solicito minha ades3ao ao Novo Programa de Assisténcia a Saude — CASA PASA

apartirde: __ / /

Empresa Patrocinadora:

[ ] CASACARESC [ ] clasc [ ] cipAsc [ ] EPAGRI
Caréncias:
R A N [ ] ADESAO COM
[ ] ADESAO SEM CARENCIAS [ ] ADESAO POR PORTABILIDADE A
CARENCIAS

Dados Cadastrais do Titular

Nome Completo do Titular

Sexo CPF RG Orgdo de Expedigdo
[Im  [IF

Data de Expedicado Cartdo Nacional de Saude (Casacaresc preenche) Data de Nascimento

Naturalidade: Estado Municipio Estado Civil

Lotagdo Data de Admissdo

Filiagao

Nome do Pai

Nome da Mae

Endereco: Rodovia Admar Gonzaga, 1.347 | Itacorubi | CEP 88034-901 | Floriandpolis (SC)
Fone: 48 3665 5470 | Celular: 48 99637-0024 (whatsapp)| E-mail: cadastro@casacaresc.org.br
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Enderecgo

CEP Estado Municipio

Bairro Logradouro (rua; avenida; servidao... ) Numero
Complemento

Telefone Residencial (com DDD) Telefone Comercial (com DDD) Celular (com DDD)
E-mail Corporativo E-mail Pessoal

Neste ato DECLARO e CONFIRMO CIENCIA do que segue:

1.

Ha dever de subordinacdo minha e de meus dependentes a legislacdo pertinente aos planos de saude,
bem como as regras estabelecidas no Estatuto da CASACARESC e regulamentos dos planos CASA PASA
e PASESP, instrumentos que afirmo ter conhecimento;

Os deveres do associado estdao expressos no artigo 10 do Estatuto da CASACARESC;

Os direitos gerais dos associados da CASACARESC estdo previstos no art. 11 do Estatuto;

Os servicos de assisténcia a salde sdo os discriminados no Regulamento do Novo Programa de
Assisténcia a Salde — CASA PASA, capitulo VII, os quais estdo de acordo com a Resolucdo Normativa —
RN 428 e supervenientes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS;

Sdo exemplos de servicos de salde que ndo tem cobertura do Plano CASA PASA os relacionados
Regulamento do Novo Programa de Assisténcia a Saide — CASA PASA, capitulo VIII;

As regras referentes a suspensdo e perda da qualidade de beneficidrio e das condi¢des de reingresso
estdo disciplinadas no Regulamento do Novo Programa de Assisténcia a Saude — CASA PASA, capitulo
Vv;

E dever do beneficidrio manter atualizado seu endereco de correspondéncia, considerando a
CASACARESC entregue a notificacdo enviada para o enderego constante em seus registros;

O Titular é responsavel pelo pagamento das mensalidades, bem como pelos eventuais valores de
coparticipacdo devidos, tudo na forma definida no Plano de Custeio;

O Estatuto e os Regulamentos do CASA PASA e do PASESP integram o presente Termo e estdo

disponiveis no site da operadora, no endereco www.casacaresc.org.br.
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10.

11.

12.

13.

O acesso ao MPS - Manual de Orientagdo para Contratacdo de Plano de Saude e GLC - Guia de
Leitura Contratual pode ser realizado pelo site www.casacaresc.org.br na opgao
Estatuto/Regulamentos.

O pagamento das contribuicbes, taxas, despesas médicas serdo efetuadas através da folha de
pagamento da Empresa Instituidora ou Participantes, desde ja autorizado pelo associado titular. Em
caso de impedimento do desconto na folha de pagamento do associado titular, a cobranga sera feita
pela CASACARESC através de boleto bancdrio em nome do associado titular, que serd disponibilizado
na pagina da CASACARESC para impressdao ou, caso prefira o titular, serd enviado ao endereco
cadastrado pelo associado junto a CASACARESC, devendo ser quitado na data de vencimento. O
pagamento também podera ser efetivado por meio de débito em conta, com a devida autorizacdo do

associado.

As contribuicGes mensais dos Beneficidrios foram fixadas em funcao da idade do Beneficidrio inscrito,

conforme os percentuais de variacdo incidentes em cada uma delas e valores abaixo especificados:

Valores de contribuigao:
Faixas Etarias: % de variagao:
Titular: Depc_andente

Direto:
|- 0 a 18 anos de idade - R$ 172,76 RS 138,21
I - 19 a 23 anos de idade 25,00% R$ 215,94 R$ 172,76
lll - 24 a 28 anos de idade 20,00% R$ 259,12 R$ 207,30
IV - 29 a 33 anos de idade 20,00% R$ 310,97 R$ 248,78
V - 34 a 38 anos de idade 20,00% R$ 373,13 R$ 298,50
VI - 39 a 43 anos de idade 20,00% R$ 447,76 R$ 358,21
VIl - 44 a 48 anos de idade 20,00% R$ 537,31 R$ 429,85
VIII - 49 a 53 anos de idade 20,00% R$ 644,80 R$ 515,84
IX - 54 a 58 anos de idade 10,00% R$ 709,25 R$ 567,40
X - 59 anos e acima 12,00% RS 794,36 RS 635,49

Os valores das contribuicdes dos titulares ativos nas patrocinadoras e seus dependentes terdo
subsidio conforme o percentual definido pela respectiva patrocinadora, de acordo com o Termo
Aditivo ao Convénio de Adesdo, e serdo expressos em Apéndice (disponivel no portal do beneficiario
conforme patrocinadora do titular).

Os valores e percentuais reproduzidos acima estardo sujeitos a corre¢cdes sempre que calculo atuarial
o recomendar, pena de inviabiliza¢cdo do plano de salude.
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14. A Comarca de Floriandpolis é o foro de eleicdo para dirimir eventuais controvérsias a respeito do
presente Termo.

15. O associado titular e seus dependentes ficam obrigados ao cumprimento das regras expressas no
Estatuto/ Regulamentos da CASACARESC, instrumentos estes que estabelecem os direitos e as
obrigacdes dos associados, declarando o associado titular ao firmar o presente contrato que tem

conhecimento de tais nhormas.

Assim, DECLARO estar ciente do anotado acima e ASSUMO total responsabilidade pela guarda e uso das
carteiras de identificacdo, comprometendo-me a devolvé-las no momento de minha exclusdo ou dos meus
dependentes. Firmo o presente Termo de Permanéncia ao Plano de Saude da CASACARESC, cujo original

permanecera na CASACARESC.

Associado titular Presidente da CASACARESC
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