Termo de Adesao

PAMA

! Leia todas as instrucées antes do preenchimento.

Identificacdo do(a) Titular

3= Sistel

Fundacdo de Seguridade Social

Nome Completo: ’ Matricula Sistel:
Data de Nascimento: ’ CPF: ’ Estado Civit O Solteiro(a) O Divorciado(a) O Separado ’ Sexo: OF.
O Casado(a) O Vilivo(a) Judicialmente oM
N° do Documento de Identificacéo: ‘ Data de Expedicdo: ’ Orgéio Emissor: ‘ UF:
Naturalidade: ‘ UF: ’ Naciondlidade: ’ Vocé €7 O Aposentado(a)
O Pensionista
Nome do(a) Conjuge:
Nome do Pa: ‘ Nome da Mée:
Endereco: Telefone Residenciak:
()
Complemento: ’ Bairro: Telefone Celular:
()
Cidade: ’ UF: ’ CEP: Pdis: Telefone Complemnentar:
()
E-mait E-mail Complementar:

Nome do Banco:

N° Agéncia:

N° Conta:

’ Tipo: O Corrente

O Banco do Brasil O Bradesco O Itatt O Santander O Sdlério
Identificacdo de Beneficiarios(as) (APENAS PARA APOSENTADO)
Nome Completo:
Data de Nascimento: | |CPF: Estado Givik Q Soleiro(a) O Divorciado(a) O Separado Sexo: QF.
O Casado(a) O Vitvo(a) Judicialmente oM
Tipo de Beneficiario(a):
O Conjuge O Companheiro(a) O Filho(a)
Nome da Mde:
Nome Completo:
Data de Nascimento: | |CPF: Estado Civit O Solteiro(a) O Divorciado(a) O Separado Sexo: OF.
O Casado(a) O Viiivo(a) Judicialmente oM,
Tipo de Beneficiario(a):
O Coénjuge O Companheiro(a) O Filho(a)
Nome da Mée: ‘
Local e data: Assinatura do(a) Titular:
: /
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Termo de Adesao

S= Sistel

Fundacdo de Seguridade Social

Declaracao

e Na qualidade de participante assistido do Plano de Beneficios da SISTEL - PBS, venho, nos termos do

presente instrumento, requerer inscri¢do, nesta data, ao Plano de Assisténcia Médica ao Aposentado -

PAMA, na forma de seu Requlamento, do qual, como signatario, declaro ter pleno conhecimento e

aceitar em todos os seus termos, condi¢des, encargos e limites de cobertura.

Declaro estar ciente de que, sendo o PAMA um plano assistencial com custos compartilhados, sera de

mim cobrada coparticipa¢do todas as vezes que eu e/ ou meus beneficiarios utilizarmos atendimentos
médico-ambulatoriais e hospitalares, tornando mais equilibradas as utilizagdes por grupo familiar.

® Autorizo expressamente a SISTEL a proceder ao desconto das Taxas de Administra¢do e percentuais de

coparticipagdo, a partir do més da efetivac¢do da inscricdo no PAMA, na folha de pagamento dos
beneficios previdenciais assegurados pelo PBS, e responsabilizo-me pelo pagamento das cobrancas feitas
por boleto bancario ndo descontadas em folha de beneficios, por falta de margem consignavel ou outro

motivo, estando ciente de que a ndo quitacdo desses valores implicara a suspensdo e ou cancelamento
das inscricdes no PAMA.

e Declaro também ter pleno conhecimento de que o percentual de coparticipa¢do é aplicado sobre todas
as despesas decorrentes de utilizacdo no plano e pode ser reajustado para manter o equilibrio do PAMA,
conforme resultado dos estudos atuariais conforme tabela abaixo:

Faixa do SRB Salario Real de Beneficio (SRB)*  Coparticipagéo a partir de 1°/3/2023
1 De R$ 001 a R$ 36834 11,04%
2 De R$ 368,95 a RS 737,87 21,66%
De R$ 737,88 a R$ 99939999 32,29%
*Salario Real de Beneficio (SRB) é a base de calculo da suplementacéo
[

Responsabilizo-me pelo pagamento das despesas decorrentes da utilizagdo do PAMA, em conformidade
com as suas regras de participacdo. Estando ciente de que o ndo pagamento, sob minha
responsabilidade, no prazo de 30 dias consecutivos, implicard na suspens@o do plano.

e Declaro ter ciéncia de que o ndo pagamento dos valores devidos, referentes a taxa de administra¢do ou
coparticipagdo, por periodo de 60 (sessenta) dias no decorrer do ano civil, ininterruptos ou ndo,
implicara o cancelamento das inscri¢des no plano, conforme art. 13, paragrafo unico, II da Lei 9.656/98,
sendo possivel o retorno mediante quita¢do dos débitos e nova solicitagdo.

e Declaro ter ciéncia de que as 12 primeiras consultas realizadas no prazo de 1 ano, por mim e meus

beneficidrios, individualmente, serdo coparticipadas, conforme regras do plano, sendo as demais
cobradas integralmente.

e Declaro ter ciéncia de que a utilizacdo do plano, em periodo de suspensdo ou cancelamento implicara na
cobranca do valor integral de cada procedimento realizado, ou seja, as despesas ndo serdo coparticipadas
com a Sistel.

e Declaro ter ciéncia de que os meus filhos solteiros, inscritos no plano terdo direito a usufruir da sua
cobertura até os 21 anos de idade, e no caso de filhos invalidos e sem recursos o direito é vitalicio, desde
que comprovada a incapacidade antes de 21 anos de idade.

e Expressando a minha livre vontade, assino o presente Termo de Inscri¢do, na presenca de 2

testemunhas, para que produza os efeitos de direito, ciente de que a efetivacdo da adesdo esta
condicionada a devolu¢do do Formulario Termo de Adesdo, devidamente preenchido, e a apresentacdo
dos meus documentos e dos meus beneficiarios, porventura, inscritos.

e Declaro serem verdadeiras as informagdes prestadas, bem como de ter ciéncia de que a ocorréncia de

qualquer evento que importe a perda da qualidade de usudrio do PAMA devera ser comunicada a
SISTEL, imediatamente, mediante apresentacdo da documentacdo devida.

Local e data: Assinatura do(a) Titular:
: [ ]
Testemunhas:
Nome: CPF: Assinatura:
Nome: CPF: Assinatura:
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Orientacdes Gerais

Termo de Adesdo - PAMA

3= Sistel

Fundacdo de Seguridade Social

e Preencher todas as informagodes solicitadas em letra de forma e sem abreviaturas;
e O Participante Titular do recebimento da suplementac¢do da aposentadora ou da pensdo, devera

preencher, datar e assinar;

e As testemunhas poderdo ser quaisquer pessoas maiores de 18 anos de idade.

Quem pode ser seu/sua Beneficiario(a)?
e (dnjuge ou companheiro(a);
e Filho(a) solteiro(a) menor de 21 anos;

e Filho(a) invalido(a), desde que a invalidez tenha
ocorrido antes de 21 anos, solteiro(a) e sem
Tecursos;

IMPORTANTE: Entende-se por pessoas sem
recursos aquelas cujos rendimentos brutos sejam
iguais ou inferiores ao salario-minimo vigente no
pais.

Enviar copia do documento:

e Documento de identificagdo e CPF do(a)
participante e dos(as) beneficiarios(as);

Para inclusdo de benefciarios(as) € necessario

enviar também copia do(s) documento(s) abaixo:

Conjuge:

e C(ertiddo de Casamento emitida ha, no maximo,
1 ano.

Filho(a) (até 21 anos):
e Certiddo de Nascimento, se menor de 8 anos;

e Documento de identificacdo e CPF, se maior de
8 anos;

e Certiddo de Nascimento atualizada ou
Declaracdo informando o estado civil, se maior
de 16 anos, assinada pelo titular do recebimento
de aposentadoria ou pensdo e por duas
testemunhas;

Filho(a) Invalido(a):
e Certiddo de Nascimento, se menor de 8 anos;

e Documento de identificacdo e CPF, se maior de
8 anos;

e Certiddo de Nascimento atualizada ou
Declara¢do original informando o estado civil, se
maior de 16 anos, assinada pelo titular do
recebimento de aposentadoria ou pensdo e por
duas testemunhas.

DOCUMENTO VINCULADO
Regulamento PAMA

FE GSAUD 500/043/18

e (Copia autenticada do Laudo Médico pericial
emitido por médico oficial da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal ou do Municipio, contendo:

* Nome do paciente;
* Declaragdo de invalidez ou incapacidade;
* Inicio da invalidez;

¢ Assinatura do Médico com CRM e Carimbo
(médico credenciado pelo SUS);

* Laudo emitido ha, no maximo, 6 meses.
Companheiro(a):

e Certiddo de Nascimento ou Casamento emitida
ha, no maximo, 1 ano.

e Declaracdo de Unido Estavel por periodo
superior a 5 anos ou Certiddo de Nascimento de
filhos havidos em comum;

e 3 Comprovantes de Dependéncia Econdmica, a
exemplo dos relacionados abaixo:

* Justificag¢do judicial;
* Declarag¢do do Imposto de Renda onde conste
o interessado como dependente;

» Anotac¢do constante de Ficha ou livro de
Registro de Empregados;

* Anotacdo na Carteira de Trabalho e
Previdéncia Social;

* Declaracdo especial original feita perante
tabelido;

* Certiddo de casamento religioso;
* Prova de mesmo domicilio;
* Conta bancaria conjunta;

* Prova de encargos domésticos evidentes
(Ggua, luz, telefone, etc.);

* Registro em associa¢do de qualquer natureza
onde conste o interessado como dependente;

* Ficha de tratamento em instituicdo de
assisténcia médica, da qual conste seu nome
como responsavel;

* Apolice de seguro;

* Escritura de compra de imovel.
Representante Legal, se houver:
e Documento de identificacdo;
e CPF;

e Copia autenticada da Procura¢do ou Termo de
Curatela/ Tutela.
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Orientacées Gerais 3= Sistel

Termo de Adesao - PAMA Fundagdo de Seguridade Social

Observacédes:

e A Fundacdo Sistel pode exigir os documentos
que, a seu juizo, permitam formar plena
convic¢do sobre a solicitagdo em questdo;

As declaracdes devem ser originais;

As procuracdes devem ser originais ou
autenticadas em cartorio com emissdo nos
tltimos 2 anos;

e O Termo de Curatela/ Tutela, se provisorio,
devera ter data de emissdo ou revalidacdo nos
ultimos 2 anos.

Canais de Relacionamento Sistel:

Portal Sistel: www.sistel.com.br

Facebook: www.facebook.com/FundacaoSistel
E-mail: atendimentosistel@sistel.com.br

Central de Relacionamento: 0800 602 1801
Whatsapp Sistel: (61) 9982S-7496

Fale Conosco na area restrita do Portal Sistel
Endereco: SEPS 702/902, Conjunto B, Bloco A, Ed.
General Alencastro, Brasilia-DF, CEP 70390-025

Os Dados Pessoais indicados nesse formulario serdo
utilizados pela Fundacdo Sistel, para atender a
execucdo contratual prevista no regulamento do
lano, bem como para cumprimento de obrigag¢do
egal ou regulatéria, comrespaldo no artigo 7°, incisos
IT'e V, daLei Geral de Protecdo de Dados de n° 13.709
de 14/08/2018. Havendo davida quanto ao uso dos
seus dados pessoais, encaminhar e-mail para
encarregado@sistel.com.br
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