TERMO DE ADESAO COPANOR

Nome do Titular: Matricula Empresa:
Endereco: Numero/complemento
CEP: Bairro: Cidade:
Telefone Celular: Telefone Residencial: Telefone Ramal:
Orgao de Lotacao: E-mail 1:

E-mail 2:

Assinale com “X” (0)s plano(s) que deseja incluir PARA O TITULAR:

PLANO COPASS AMBULATORIAL (registro ANS n° 469.384/13-1)

DESTINADO: restrito a adesao de empregados da COPANOR, seus
dependentes regulamentares/especiais e os beneficiarios que migraram do extinto plano
COP240579, conhecido como “Baixo Risco”, para este plano.

COBERTURA: Ambulatorial.

PLANO COPASS ODONTO BASICO (registro ANS n° 470.054/13-6)

DESTINADO: aos empregados ativos ou afastados por motivo de doenga, aposentados,
pensionistas, dependentes regulamentares e especiais.

COBERTURA: procedimentos listados no ROL da ANS, sem cobertura de ortodontia, proteses e
implantes.

PLANO COPASS ODONTO PLENO (registro ANS n° 472.776/14-2)

DESTINADO: aos empregados ativos ou afastados por motivos de doengas, aposentados,
pensionistas, dependentes regulamentares e especiais.

COBERTURA: procedimentos listados no ROL da ANS com a cobertura adicional de ortodontia e
préteses, excluindo implantes.
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Assinale com “X” (0)s plano(s) que deseja incluir PARA O DEPENDENTE:

DEPENDENTE DIRETO: SAO cénjuge/companheiro, filhos/enteados menores de 21 anos
ou estudantes até 24 anos, menor sob guarda.

DEPENDENTE INDIRETO: SAO filhos maiores de 21 anos que nio sio estudantes, genro,
nora e netos do titular.

DEPENDENTE 1

Nome:

Copass Ambulatorial Copass Odonto Basico Copass Odonto Pleno

Se o enderego do dependente for igual ao endereco do titular, preencha somente os campos de telefone e e-mail.

Endereco: Numero: Complemento:
Bairro: Cidade: CEP:
Telefone: E-mail:
DEPENDENTE 2
Nome:
Copass Ambulatorial Copass Odonto Basico Copass Odonto Pleno

Se o enderego do dependente for igual ao enderego do titular, preencha somente os campos de telefone e e-mail.

Endereco: Numero: Complemento:
Bairro: Cidade: CEP:
Telefone: E-mail:
DEPENDENTE 3
Nome:
Copass Ambulatorial Copass Odonto Basico Copass Odonto Pleno

Se o enderego do dependente for igual ao enderego do titular, preencha somente os campos de telefone e e-mail.

Endereco: Nuamero: Complemento:
Bairro: Cidade: CEP:
Telefone: E-mail:
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DEPENDENTE 4

Nome:

Copass Ambulatorial Copass Odonto Basico Copass Odonto Pleno

Se o enderecgo do dependente, for igual ao enderego do titular, preencha somente os campos de telefone e e-mail.

Endereco: Numero: Complemento:
Bairro: Cidade: CEP:
Telefone: E-mail:

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O presente Termo de Adesao devera seguir acompanhado de cépia da documentacéo relacionada abaixo:

| DOCUMENTOS FINALIDADE
Certiddo de casamento ou comprovagao de unido estavel para conjuges ou

Comprovar vinculo
companheiro(a), documento de identificagdo com CPF e nome da mae P

Certidao de nascimento dos filhos, declaracao de enteado, termo de guarda

L . e - Comprovar vinculo
definitiva para menores e documento de identificagcao com CPF e nome da mae P

Relatério médico para filho /enteado solteiro que seja portador de necessidades

Comprovar incapacidade
especiais (contendo a data de inicio da incapacidade). P P

Comprovante de matricula em ensino superior ou escola técnica, reconhecido pelo
MEC para filho/enteado com idade entre 21 até 24 anos. Comprovar dependéncia

Lei Geral de Protec¢ao de Dados Pessoais — LGPD

O beneficiario, titular dos dados pessoais, sensiveis ou nao, solicitados nesse Termo de Adeséo, declara, para
os devidos fins, que autoriza e que tem total ciéncia que estes dados serdo tratados pela Copass Saude,
denominada de CONTROLADORA, por seus funcionarios, prestadores de servigos e por outras empresas por
ela contratadas, com a finalidade especifica de promover a assisténcia a saude objeto desta adesio e por
consequéncia, atender as normas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

A Copass Saude podera manter e tratar os dados pessoais durante todo o periodo em que forem necessarios para
o cumprimento das obrigagdes legais e contratuais, perante o titular e perante terceiros, até que se cessem todos
0s prazos prescricionais previstos na legislagao brasileira.

A Copass Saude responsabiliza-se pela manuten¢ao de medidas de seguranga, técnicas e administrativas aptas
a proteger os dados pessoais e sensiveis de acessos ndo autorizados e de situagdes acidentais ou ilicitas
de destruicdo, perda, alteracdo, comunicacdo ou qualquer forma de tratamento inadequado ou ilicito.
Em conformidade ao art. 48 da Lei n° 13.709, a CONTROLADORA comunicara ao Titular e a Autoridade
Nacional de Protecao de Dados (ANPD) a ocorréncia de incidente de seguranca que possa acarretar risco ou
dano relevante ao Titular. O titular dos dados pessoais, sensiveis ou nao, declara, para os devidos fins, que
autoriza e que esta ciente que a CONTROLADORA, podera armazenar seus dados em empresas de prestagao
servigos de armazenamento na nuvem com sede em outros paises.
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Considerando o disposto no Art. 14 da Lei 13.709 - Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais - LGPD, o
tratamento de dados pessoais de criancas e adolescentes devera ser realizado com o consentimento
especifico e em destaque dado por pelo menos um dos pais ou pelo responsavel legal. O Presente Termo de
Consentimento tem o objetivo de autorizar a coleta e tratamento dos dados pessoais dos dependentes menores
de 18 anos, na qual, o Titular ou responsavel legal, esta ciente através de sua assinatura neste formulario, que a
Copass Saude podera compartilhar os dados com terceiros, visando promover assisténcia a saude, objeto desta
adesao, responsabilizando-se pelas medidas de seguranga na protecdo dos dados pessoais de acessos nao
autorizados ou qualquer forma de tratamento inadequado.

Demais informacgodes sobre a Lei Geral da Protegdo de Dados Pessoais — LGPD, inclusive orientagées sobre
como se informar e solicitar seus dados pessoais estao disponiveis no portal: www.copass-saude.com.br

Afirmo que, na presente data, recebi desta Operadora as informacdes necessarias para aquisicao do Manual
de Orientacao para Contratagdo de Planos de Saude — MPS, bem como do Guia de Leitura Contratual - GLC,
ambos disponiveis através de midia digital no portal: www.copass-saude.com.br

Assumo inteira responsabilidade perante a Copass Saude pelas informagdes prestadas e declaro estar ciente
que a operadora reserva o direito de indeferir minha solicitacdo e de solicitar outros comprovantes de
dependéncia, além dos relacionados acima, caso estes ndo atendam aos critérios vigentes nos regulamentos
dos planos.

Cidade: Data: / /

Assinatura DO TITULAR
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