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Termo de adeséo - Inscricdo na Assisténcia Médica - Colaborador

Solicito a minha inscricdo, de meus dependentes e agregados, relacionados no final deste documento, no
Plano de Saude Empresarial - Assisténcia Médica conforme opc¢bes de padrédo abaixo assinaladas. Autorizo
o Itat Unibanco Banco Multiplo S.A. a debitar em minha conta corrente o valor da respectiva contribuicao
mensal, calculada com base na regra abaixo a qual ja considera a parte do custeio do plano de salde dos
aposentados:

Padréo Elegiveis ' Custo Mensal (titular e dependente) Acomodacéao
» 1 vida: 0,8% do salario

= 2vidas: 1,6% do salario

» 3 ou mais vidas: 2,4% do salario
Bésico Todos Enfermaria
Em todas as hipo6teses o custo é limitado a
60% da taxa média nacional familiar do
padréo Basico.

Especial | Até nivel Coordenador » 1 vida: 2,0% do salario
Executivo | Até nivel Gerente = 2vidas: 3,0% do salario
Executivo Il | Até nivel Superintendente | = 3 ou mais vidas: 4,0% do salario

Apartamento
Em todas as hip6teses o custo € limitado a
60% da taxa média nacional familiar do
padrdo de elegibilidade.

Premium Diretores

Nota: O colaborador pode optar por um padréo diferenciado (superior), assumindo integralmente a diferenca
entre os padrdes.

Estou ciente de que assumirei 0 custo relativo a coparticipacéo, referente a utilizacdo durante a minha
vinculacdo ao plano, bem como o eventual custo do padréo diferenciado e o custo dos agregados, se por
mim inscritos.

Declaro ter recebido, via meios eletrénicos ou em papel, as informacfes necessarias a presente inscrigao,
bem como conhecer as coberturas e exclusdes contratuais pertinentes.

No caso de rescisédo de meu contrato de trabalho, a continuidade na Assisténcia Médica obedecera ao
disposto na legislacao aplicavel e na Convencao Coletiva de Trabalho. Finda minha vinculagéo ao plano, as
coberturas cessardo automaticamente e ndo terei direito a restituicao de qualquer valor, quer por parte da
empresa, quer por parte das prestadoras dos servi¢cos. Neste caso, comprometo-me a devolver a(s)
carteira(s) do usuario, e arcar com os prejuizos decorrentes de eventual utilizac&o irregular no plano.

() Confirmo a minha inscricdo e de meu(s) dependente(s), relacionados neste documento no Plano
Empresarial - Assisténcia Médica, com forma de custeio individual, isento de caréncias, com a seguinte
opcéo de padrao:

( ) Basico () Executivo Il
() Especial | () Premium

() Executivo |

() Confirmo ainscricdo de meu(s) agregado(s) relacionados neste documento a no Plano Empresarial -
Assisténcia Médica, com forma de custeio individual, com tabela prépria, sujeito a cumprimento de
caréncias e com a seguinte op¢éo de padréo:

( ) Basico () Executivo

() Especial () Premium

( ) Nao tenho interesse nesta Assisténcia Médica.
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Estou ciente de que a opcéo futura de inscricdo no plano ensejara o cumprimento de caréncia contratual.

Nome completo: Funcional:

Data Nasc. Estado Civil: ‘CPF:
/ /

Carteira de Identidade: ‘Orgéo Emissor:

Nome da méae do titular:

Local e Data

Assinatura

Vigéncia: a opcéo terd inicio de vigéncia em 1° de marc¢o de 2010.

Dependentes

1 - Nome do Dependente: ‘Grau de Parentesco:

Data Nasc.: Estado Civil: ‘CPF:
/ /

Carteira de Identidade: Orgéo Emissor:

Nome da mée do dependente:

2 - Nome do Dependente: ‘Grau de Parentesco:

Data Nasc.: Estado Civil: ‘CPF:
/ /

Carteira de Identidade: Orgéo Emissor:

Nome da mée do dependente:

3 - Nome do Dependente: ‘Grau de Parentesco:

Data Nasc.: Estado Civil: ‘CPF:
/ /

Carteira de Identidade: Org&do Emissor:

Nome da mée do dependente:
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4 - Nome do Dependente: ‘Grau de Parentesco:
Data Nasc.: Estado Civil: ‘CPF:
/ /

Carteira de Identidade: Orgéo Emissor:

Nome da mée do dependente:

5 - Nome do Dependente: ‘Grau de Parentesco:
Data Nasc.: Estado Civil: ‘CPF:
/ /

Carteira de Identidade: Orgéo Emissor:

Nome da mée do dependente:

Agregados
1 - Nome do Agregado: ‘Grau de Parentesco:
Data Nasc.: Estado Civil: ‘CPF:
/ /

Carteira de Identidade: Orgéo Emissor:

Nome da mée do agregado:

2 - Nome do Agregado: ‘Grau de Parentesco:
Data Nasc.: Estado Civil: ‘CPF:
/ /

Carteira de Identidade: Orgédo Emissor:

Nome da mée do agregado:

3 - Nome do Agregado: ‘Grau de Parentesco:
Data Nasc.: Estado Civil: ‘CPF:
/ /

Carteira de Identidade: Org&do Emissor:

Nome da mae do agregado:

Notas:

1. Em caso de menores de 18 anos € permitida a utilizacdo do CPF e Carteira de Identidade do usuario
titular do plano de salde;

2. E necesséario preenchimento do nome da mie mesmo se ela for falecida;

3. E necessario preencher todos os dados solicitados, em letra de forma e sem abreviar os nomes.

4. Se houver mais dependentes ou agregados do que os campos disponiveis, relacionar no verso.




