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CASACARESC

Plano de Satide Médico e Odontolégico

TERMO DE ADESAO NO PROGRAMA DE ASSISTENCIA A SAUDE
DOS DEPENDENTES ESPECIAIS
Dependentes CIDASC que permaneceram apoés 6bito do titular
Plano PASESP - Registro ANS sob n©465.717/11-9

Eu, , matricula n° (preenchido pela
CASACARESC) , inscrito(@) no CPF sob n° , identificado(a) aqui como
Beneficiario(a) Titular, solicito a ades&o de beneficiario dependente no Programa de Assisténcia & Saude PASESP,

registrado na ANS sob n° 465.717/11-9, de acordo com o Art. 8°, § 1° do Estatuto da Casacaresc e art. 7°, inciso I, § 7°
do Regulamento do Programa de Assisténcia a Saude (PASA), art. 99, inciso | do Regulamento do Programa de
Assisténcia a Saude dos Dependentes especiais (PASESP), e dos dependentes abaixo relacionados, a partir de
]

Data Grau de parentesco Nome da Méae
Nome Dependente Nascimento [com o(a) novo titular do(a) Beneficiario(a)

Empresa Patrocinadora Titular: CIDASC
Caréncias:

[] ADESAO SEM CARENCIAS [] ADESAO POR PORTABILIDADE | [[] ADESAO COM CARENCIAS
Dados Cadastrais do Novo Titular
Nome Completo do Novo Titular
Sexo CPF RG Orgéo de Expedicio

OOm  0OF
Data de Expedicéo Cartdo Nacional de Saude (CNS)?! Data de Nascimento
Naturalidade: Estado Municipio Estado Civil

1 Caso néo possua cartdo CNS, a operadora preenchera este campo.
Filiagdo

Nome do Pai

Nome da Mae




Plano de Satide Médico e Odontolégico

Endereco
CEP Estado Municipio
Bairro Logradouro Numero

Complemento

Telefone Residencial (com DDD) Telefone Comercial (com DDD) Celular (com DDD)

E-mail Comercial E-mail Pessoal

Forma de Cobranca do Plano
(| DEBITO EM CONTA CORRENTE
BANCO DO BRASIL

[ ] BOLETO PELO CORREIO [ ] BOLETO POR E-MAIL

*em caso de débito em conta realizar a autorizagdo conforme orientagBes disponiveis em

https://www.casacaresc.org.br/files/formularios-pasa/autorizacao-de-debito/orientacao-para-autorizar-debito-

automatico.pdf e nos encaminhar o comprovante.

Neste ato DECLARO e CONFIRMO CIENCIA do que segue:

1. H& dever de subordinacdo minha e a de meus dependentes a legislacao pertinente aos planos de salde, bem
como as regras estabelecidas no Estatuto da CASACARESC e regulamentos do PASA e do PASESP,
instrumentos que afirmo ter conhecimento;

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

3. Os servicos de assisténcia a saude sao os discriminados nos artigos 24 a 30 do Regulamento do Programa de
Assisténcia a Saude dos Dependentes Especiais — PASESP, os quais estdo de acordo com a Resolugao
Normativa — RN 428 e supervenientes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS;

4. Sao exemplos de servigos de salde que nao tem cobertura do PASA os relacionados no artigo 31 do
Regulamento do PASESP;

Os deveres do associado estdo expressos no artigo 10 do Estatuto da CASACARESC;
As regras referentes a suspensao e perda da qualidade de beneficiario e das condi¢cdes de reingresso estdo
disciplinadas nos artigos 13 a 19 do Regulamento do PASESP;

7. Tenho o dever de manter atualizado o meu endereco de correspondéncia, considerando a CASACARESC
entregue a notificacdo enviada para o endere¢o constante em seus registros;

8. Sou responsavel pelo pagamento integral das contribuicdes mensais, definidas na tabela de mensalidades do
PASESP por faixa etaria, bem como pelos eventuais valores de coparticipagdo devidos, tudo na forma definida
no Plano de Custeio;

9. Atualmente, o beneficiario do PASESP contribui com tabela construida por faixa etaria conforme art. 2° do Plano
de Custeio do PASESP:


https://www.casacaresc.org.br/files/formularios-pasa/autorizacao-de-debito/orientacao-para-autorizar-debito-automatico.pdf
https://www.casacaresc.org.br/files/formularios-pasa/autorizacao-de-debito/orientacao-para-autorizar-debito-automatico.pdf
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11.

12.

13.

14.

Faixas Etarias Men_salidades Vigentes a | Taxa de Inscricéo a partir
partir de 01/09/2019 de 01/09/2019

| - 0 a 18 anos de idade R$ 175,25 R$ 525,75
Il - 19 a 23 anos de idade R$ 219,06 R$ 657,18
Il - 24 a 28 anos de idade R$ 262,86 R$ 788,58
IV - 29 a 33 anos de idade R$ 315,46 R$ 946,38
V - 34 a 38 anos de idade R$ 378,51 R$ 1.135,53
VI - 39 a 43 anos de idade R$ 454,22 R$ 1.362,66
VIl - 44 a 48 anos de idade R$ 545,06 R$ 1.635,18
VIII - 49 a 53 anos de idade R$ 654,10 R$ 1.962,30
IX - 54 a 58 anos de idade R$ 719,48 R$ 2.158,44
X - 59 anos e acima R$ 805,82 R$ 2.417,46

§ 1° Os valores constantes na tabela acima estardo sujeitos a correcbes anualmente pelo INPC,
considerando o INPC acumulado no periodo de junho do ano anterior a maio do ano do reajuste, e
tecnicamente sempre que célculo atuarial o recomendar, pena de inviabilizagdo do plano de saude.

§ 2°. A mudanca de faixa etaria, com a correspondente alteracéo de valor, acontecerd no més seguinte em
gue o beneficiario completar a idade inicial da faixa seguinte, ou seja, no més seguinte em que completar 19,

24, 29...e 59 anos, respectivamente, consoante tabela supra.

. A CASACARESC emitira boleto bancario em nome do associado titular que serd enviado ao endereco

cadastrado pelo associado junto & CASACARESC, devendo ser quitado na data de vencimento,
preferencialmente no banco previsto no documento. A forma de pagamento podera ser ainda débito em conta ou
débito na CERES, devidamente autorizado pelo titular;

O Estatuto e os Regulamentos do PASA e do PASESP integram o presente Termo e, no ato de sua assinatura, a
Casacaresc os colocou a minha disposicao, na forma fisica, bem como me rememorou que tais normas podem
ser pesquisadas em www.casacaresc.org.br.

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

A Comarca de Florian6polis é o foro de eleicdo para dirimir eventuais controvérsias a respeito do presente
Termo.

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 obrigacbes dos

associados, declarando o associado titular ao firmar o presente contrato que tem conhecimento de tais normas.

PAGAMENTO TAXA DE INSCRICAQ — Art. 1°, I, Plano de Custeio PASESP

Art. 1° Quando da INSCRICAO de cada beneficiario no plano de satde sera cobrado:

()

Il - a titulo de Taxa de Inscricéo o valor equivalente a 3 (trés ) vezes o valor da 12 (primeira) contribuicado.
Paragrafo Unico. No caso de universitario que participou do PASESP e retornou a sua graduacdo, com direito &

inscricdo no PASA, ndo pagara novamente inscricdo quando reingressar no PASESP.



CASACARESC

Plano de Satide Médico e Odontolégico

O valor referente a taxa de inscricdo pode ser parcelado com autorizacdo do Titular nos casos de migracdo do

PASA para o PASESP e para novas adesdes de dependentes *

Forma de Pagamento da Inscricdo PASESP escolhida pelo Titular

Valor Total [ ] A vista [ ] Parcelado NUmero de Vezes

1 A prestag&o minima para o parcelamento sera o valor da primeira faixa etaria da tabela de contribuicdes PASESP.

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 permanecerd na CASACARESC.

, de de
Associado titular Presidente da CASACARESC
Testemunhas:
Nome: Nome:
CPF: CPF:

Endereco: Rodovia Admar Gonzaga, 1.347 | Itacorubi | CEP 88034-901 | Floriandpolis (SC) | Fone: 48 3665 5470
Celular: 48 98838 9759| e-mail: cadastro@casacaresc.org.br
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