GEAP . TERMO DE MIGRACAO

salide piblico

1. TITULAR

Eu, CPF:

| | |
RG: Orgdo Expedidor: Data de Emiss&o:

| | | |
Nome da mée:

| |
Enderego:

| |
Bairro: Cidade: UF: CEP:

| | [ |
Celular: Tel. Com.: Tel. Res.::

| | | |
E-mail Pessoal:

| |
Banco: Agéncia: N° Conta: Tipo de conta:

‘ | | | | ‘ | O Corrente O Poupanga |

Solicito a Geap Autogestdo em Saude a migragdo ao Plano:

Do(s) beneficiario(s):

|DTituIar e/ou[JDependente []Beneficiario(a) Familiar, conforme relacionado abaixo e estando ciente das regras especificas da condigdo de migragdo que se enquadrar(em).‘

Lotagdo: Cargo: Matricula:

| | | |

Vinculo com o sindicato: Nome do Sindicato:

‘ O Sim O N&o ‘ ‘ |
2. DEPENDENTES

Data de Nascimento:

Nome

Filiagdo 1:
Filiagdo 2:

RG: Orgéo Expedidor: Data de Emissé&o:

CPF: Sexo: Estado Civil:
| ‘ | OMascuIino OFeminino ‘ | ‘

Enderego:

Bairro: Cidade: UF: CEP:

| | | |

Tel. Res.: Tel. Com.: Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

OSim ONéo, se negativo informe o plano: ‘

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

GEAP Autogestiao em Saude - Central de Atendimento: 0800 728 8300 |ANS n°: 323080




G E AP Fundacio
de assisténcia

ao servidor

salide piblico

Nome

TERMO DE MIGRAGAO

Data de Nascimento:

|

Filiagdo 1:

Filiagdo 2:

RG: Orgéo Expedidor:

Data de Emissé&o:

CPF: Sexo:

| ‘ | O Masculino

Estado Civil:

O Feminino ‘ |

Enderego:

Bairro: Cidade:

UF:

CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.:

Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

Sim N&o, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

Nome

Data de Nascimento:

Filiagdo 1:

|

Filiagdo 2:

RG: Orgdo Expedidor:

| |

Data de Emissé&o:

|

CPF: Sexo:

| H OMascuIino

Estado Civil:

OFeminino ‘ |

Enderego:

Bairro: Cidade:

| |

UF:

CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.:

Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

O Sim

ONéo, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

Nome

Data de Nascimento:

Filiagdo 1:

|

GEAP Autogestao em Saude - Central de Atendimento: 0800 728 8300

ANS n°: 323080




E AP Fundacio
de assisténcia
ao servidor

salide piblico

TERMO DE MIGRAGAO

Filiagdo 2:

RG: Orgdo Expedidor: Data de Emiss&o:

CPF: Sexo: Estado Civil:

| ‘ | O Masculino O Feminino ‘ | ‘
Enderego:

Bairro: Cidade: UF: CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.: Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

Sim O N&o, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

Nome

|

Data de Nascimento:

||

Filiagdo 1:

Filiagdo 2:

RG: Orgéo Expedidor:

Data de Emissé&o:

CPF: Sexo:

| ‘ | O Masculino

Estado Civil:

O Feminino ‘ |

Enderego:

Bairro: Cidade:

| |

UF: CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.:

Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:
O Sim O N&o, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

3. GRUPO FAMILIAR

Data de Nascimento:

Nome

Filiagdo 1:

|

Filiagdo 2:

|

RG: Org&o Expedidor:

| |

Data de Emisséo:

|

GEAP Autogestao em Saude - Central de Atendimento: 0800 728 8300

ANS n°: 323080




GEAP .. TERMO DE MIGRACAO
ao servidor

salide piblico

CPF: Sexo: Estado Civil:

| ‘ | OMascuIino OFeminino ‘ | ‘

Enderego:
Bairro: Cidade: UF: CEP:
Tel. Res.: Tel. Com.: Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

Sim O N&o, se negativo informe o plano: ‘

* Condigao permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

Nome Data de Nascimento:

Filiagdo 1:
Filiagdo 2:

RG: Orgao Expedidor: Data de Emiss&o:

CPF: Sexo: Estado Civil:

| ‘ | OMascuIino O Feminino ‘ | ‘

Enderego:

| |

Bairro: Cidade: UF: CEP:

| | |-

Tel. Res.: Tel. Com.: Celular:

| | | |

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:
O Sim O N&o, se negativo informe o plano: ‘

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

Data de Nascimento:

Nome

Filiagdo 1:

Filiagdo 2:

RG: Orgdo Expedidor: Data de Emiss&o:

CPF: Sexo: Estado Civil:

| ‘ | OMascuIino OFeminino ‘ | ‘
Enderego:

GEAP Autogestiao em Saude - Central de Atendimento: 0800 728 8300 |ANS n°: 323080




ao servidor

salide piblico

Bairro: Cidade:

TERMO DE MIGRAGAO

UF: CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.:

Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

Sim ONéo, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

Nome

Data de Nascimento:

Filiagdo 1:

Filiagdo 2:

RG: Orgdo Expedidor:

Data de Emissé&o:

CPF: Sexo:

| ‘ | OMascuIino

OFeminino

Estado Civil:

Enderego:

Bairro: Cidade:

| |

UF: CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.:

| |

Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

Sim ONéo, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

Nome

Data de Nascimento:

Filiagdo 1:

|

Filiagdo 2:

RG: Orgao Expedidor:

| |

Data de Emissé&o:

CPF: Sexo:

| ‘ | OMascuIino

OFeminino

Estado Civil:

Enderego:

Bairro: Cidade:

UF: CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.:

| |

Celular:

GEAP Autogestaoem S

de - Central de Atendimento: 0800 728 8300

ANS n°: 323080



ao servidor

salide piblico

E-mail Pessoal:

TERMO DE MIGRAGAO

*Mesmo plano do titular:

Sim N&o, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

Nome

Data de Nascimento:

Filiagdo 1:

Filiagdo 2:

RG: Orgado Expedidor:

Data de Emissédo:

CPF: Sexo:

| ‘ | OMascuIino

Estado Civil:

OFeminino ‘ |

Enderego:

Bairro: Cidade:

UF:

CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.:

Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

Osim

O N&o, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

Nome

Data de Nascimento:

Filiagdo 1:

Filiagdo 2:

RG: Orgso Expedidor:

Data de Emissdo:

CPF: Sexo:

| ‘ | OMascuIino

Estado Civil:

OFeminino ‘ |

Enderego:

Bairro: Cidade:

| |

UF:

CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.:

| |

Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

Osim

N&o, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

GEAP Autogestaoem S

de - Central de Atendimento: 0800 728 8300

ANS n°: 323080




G E AP Fundacio
de assisténcia
“ ao servidor
salde

publico

Nome

TERMO DE MIGRAGAO

Data de Nascimento:

Filiagdo 1:

Filiagdo 2:

RG: Orgdo Expedidor:

Data de Emissdo:

CPF: Sexo:

| ‘ | Masculino

Estado Civil:

OFeminino ‘ |

Enderego:

Bairro: Cidade:

UF:

CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.:

Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

Sim Né&o, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

Nome

Data de Nascimento:

||

Filiagdo 1:

Filiagdo 2:

RG: Orgéo Expedidor:

Data de Emissé&o:

CPF: Sexo:

| || O wascuine

Estado Civil:

OFeminino ‘ I

Enderego:

Bairro: Cidade:

UF:

CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.:

Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

Sim N&o, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

Nome

|

Data de Nascimento:

||

Filiagdo 1:

GEAP Autogestao em Saude - Central de Atendimento: 0800 728 8300

ANS n°: 323080




GEAP .. TERMO DE MIGRACAO
ao servidor

salide piblico

Filiagdo 2:

RG: Orgdo Expedidor: Data de Emiss&o:

CPF: Sexo: Estado Civil:

| ‘ | OMascuIino OFeminino ‘ | ‘
Enderego:

Bairro: Cidade: UF: CEP:

Tel. Res.: Tel. Com.: Celular:

E-mail Pessoal:

*Mesmo plano do titular:

Sim N&o, se negativo informe o plano:

* Condigdo permitida de acordo com as regras do convénio com o patrocinador.

4. TERMO DE RESPONSABILIDADE

5.1 Pelo presente termo de Responsabilidade, declaro para todos os fins legais, que:
1 - Confirmo a leitura e estou de acordo com todo o disposto no Estatuto da Geap Autogestdo em Salde, o regulamento do plano ao qual estou aderindo, a relagdo da rede

prestadora de servigos vinculada ao meu plano, o manual de orientagéo para contratagdo de plano de salide - MPS e o guia de leitura contratual - GLC, que est&o disponiveis
no enderego eletrénico da Geap: www.geap.com.br, bem como de todo o teor do Convénio por Adeséo ao qual sou vinculado disponibilizado por meio do meu patrocinador.

Exclusivo do beneficidrio

S—
S

Local Data Assinatura do titular

Exclusivo da Patrocinadora

|:| Autorizamos a inscrigdo do servidor/empregado |:| dos dependentes |:| dos beneficiarios do grupo familiar

/ /

Local Data

AUTORIZADOR

Assinatura e Carimbo Matricula

GEAP Autogestiao em Saude - Central de Atendimento: 0800 728 8300 |ANS n°: 323080
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