TERMO DE RETORNO

( ) GEAP SAUDEII
Registro ANS: 458004084

( ) GEAP SAUDE VIDA
Registro ANS: 473881151

( ) GEAP Para Vocé AM
Registro ANS: 479209/17-2

( ) GEAP Para Vocé DF
Registro ANS: 479208/17-4

( ) GEAP Para Vocé ES
Registro ANS: 479207/17-6

( ) GEAP Para Vocé GO
Registro ANS: 481238/18-7

Planos de Abrangéncia Nacional

( ) GEAP REFERENCIA
Registro ANS: 455830078

( ) GEAP REFERENCIA VIDA

Registro ANS: 473880152

( ) GEAPESSENCIAL
Registro ANS: 455835079

( ) GEAPCLASSICO
Registro ANS: 456093071

Planos de Abrangéncia Estadual

( ) GEAP Para Vocé MG
Registro ANS: 481242/18-5

( ) GEAP Para Vocé MS
Registro ANS: 481241/18-7

( ) GEAP Para Vocé MT
Registro ANS: 481492/18-4

( ) GEAP Para Vocé PA
Registro ANS: 481243/18-3

( ) GEAP Para Vocé PB
Registro ANS: 481293/18-2

( ) GEAP Para Vocé PE
Registro ANS: 479210/17-6

( ) GEAP Para Vocé PR
Registro ANS: 481239/18-5

( ) GEAP Para Vocé RJ
Registro ANS: 481246/18-8

( ) GEAP Para Vocé RS
Registro ANS: 481240/18-9

( ) GEAP Para Vocé SC
Registro ANS: 479206/17-8

1. TITULAR

Eu, ,CPF: ,
RG: , Orgdo expedidor: , Data da emissao: / / , Nome da
Mae: ,Endereco:

,Cidade: Estado(UF): CEP: , Telefone(fixo): / ,Tel
efone(celular): / , E-mail: . Solicito a
GEAP Autogestdo em Saude o retorno ao Plano , do (s)
Beneficiario (s): [_] Titular, [ __| Dependente, [__| Beneficiario(a) Familiar, estando ciente das regras especificas da condic&o
de retomo que se enquadrar(em).

2. DEPENDENTES/GRUPO FAMILIAR

Nome: , CPF: ,
RG: , Orgéo expedidor: , Data da emissao: / / ,Nome da Mae:
,Endereco:
,Cidade: Estado(UF): CEP: ,Telefone(fixo): / ,
Telefone(celular).____ / , E-mail:

Retorna como:[__|Dependente | Grupo Familiar
*Mesmo plano do Titular? [__|Sim[__|N&o

Caso negativo, o retorno sera para o plano:

*Caso essa situagéo seja permitida no convénio celebrado com o érgédo patrocinador

Nome: , CPF: ,
RG: , Orgéo expedidor: , Data da emissao: / / ,Nome da Mae:
,Endereco:
,Cidade: Estado(UF): CEP: ,Telefone(fixo): / ,
Telefone(celular).___ / , E-mail:

Retorna como:[__|Dependente | Grupo Familiar
*Mesmo plano do Titular? [__]Sim[__|N&o

Caso negativo, o retorno sera para o plano:

*Caso essa situagao seja permitida no convénio celebrado com o 6rgao patrocinador

GEAP Autogestdao em Saude — Central de Atendimento: 0800 728 8300



TERMO DE RETORNO

Nome: , CPF: ,
RG: , Orgéo expedidor: , Data da emissao: / / ,Nome da Mae:
,Endereco:
,Cidade: Estado(UF): CEP: , Telefone(fixo): / ,
Telefone(celular).____ / , E-mail:

Retorna como:[__]Dependente | Grupo Familiar
*Mesmo plano do Titular? [_]Sim[__|N&o

Caso negativo, o retorno sera para o plano:

*Caso essa situagéo seja permitida no convénio celebrado com o érgédo patrocinador

Nome: , CPF: ,
RG: , Orgdo expedidor: , Data da emisséao: / / ,Nome da Mae:
,Endereco:
,Cidade: Estado(UF): CEP: , Telefone(fixo): / ,
Telefone(celular): [/ , E-mail:

Retorna como:[__|Dependente [__| Grupo Familiar
*Mesmo plano do Titular? [__]Sim[__|N&o

Caso negativo, o retorno sera para o plano:

*Caso essa situagéo seja permitida no convénio celebrado com o érgédo patrocinador

Nome: , CPF: ,
RG: , Orgdo expedidor: , Data da emisséao: / / ,Nome da Mae:
,Endereco:
,Cidade: Estado(UF): CEP: , Telefone(fixo): / ,
Telefone(celular). [/ , E-mail:

Retorna como:[__|Dependente | Grupo Familiar
*Mesmo plano do Titular? [__]Sim[__|N&o

Caso negativo, o retorno sera para o plano:

*Caso essa situagao seja permitida no convénio celebrado com o 6rgao patrocinador

Nome: , CPF: ,
RG: , Orgdo expedidor: , Data da emisséao: / / ,Nome da Mae:
,Endereco:
,Cidade: Estado(UF): CEP: , Telefone(fixo): / ,
Telefone(celular): [/ , E-mail:

Retorna como:[__|Dependente [__] Grupo Familiar
*Mesmo plano do Titular? [__]Sim[__|N&o

Caso negativo, o retorno sera para o plano:

*Caso essa situagao seja permitida no convénio celebrado com o 6rgao patrocinador

Obs1.: Se necessario, utilize o verso do formulario para complementar a lista de Dependentes/Grupo Familiar.
Obs2: Para inclusido de beneficiario no grupo Familiar no plano GEAP Familia, utilizar formulario de retorno especifico
do plano.

GEAP Autogestio em Saude — Central de Atendimento: 0800 728 8300 ANS n°: 323080




TERMO DE RETORNO

Condigao de Retorno: Resumo

1 — O plano autoriza o reingresso do titular e seus beneficiarios, nas condigbes estabelecidas no
Regulamento do plano, que declaro estar ciente neste ato.

2 — Nao poderao reingressar no plano:

| - O beneficiario cuja inscrigdo tenha sido cancelada por uso indevido;

I:l Il - O Titular que tenha sido demitido ou cujo contrato de trabalho tiver sido rescindido por justa causa.
3 — Considera-se reingresso o retorno_do beneficiario ao plano, desde que ndo esteja enquadrado ou n&o
REINGRESSO opte pela situagdo de REGULARIZACAO, observando-se também o disposto nos itens 1 e 2 acima.

4 — Sera computada a contagem de 1 (um) quantitativo de cancelamento a cada REINGRESSO,
considerando o motivo do cancelamento definido no normativo do plano.

5 — Os REINGRESSOS poderédo ser precedidos do cumprimento de novos periodos de caréncias,
conforme o disposto no regulamento do plano.

6 — Tendo havido utilizagdo dos servigos por parte dos beneficiarios durante o periodo em que estiveram
cancelados, o uso sera considerado indevido sendo seu valor cobrado integralmente.

1 — Considera-se regularizagdo, o retorno do beneficiario ao plano na mesma condicdo em que se
encontrava até a ocorréncia do cancelamento, enquadrando-se nesta situagdo, aqueles que retornarem no
I:l prazo maximo de 60 dias do cancelamento, desde quite as contribuicdes mensais, bem como os per

- capitas vencidos, nao se configurando valores pendentes para pagamento até a data do retorno.
REGULARIZACAO 2 — N3o sera permitida a REGULARIZACAO da inscrigéo ap6s o prazo de 60 dias do cancelamento, nem o
pagamento das competéncias as quais o (s) beneficiario (s) permaneceram sem direito de uso,
enquadrando-se, no caso, na situagdo de REINGRESSO.

Para o RETORNO da inscricdo € obrigatéria a autorizagdo de inscrigdo pela patrocinadora/conveniada no verso deste formulario,
em se tratando de pensionista, titular e dependentes. Caso a patrocinadora/conveniada ndo se disponha a pagar os per capitas
em atraso, eu, signatario desta, me comprometo a assumir os valores de per capitas em aberto.

Estou ciente que manterei o meu endereg¢o e de meus dependentes e beneficiarios do grupo familiar sempre atualizado
junto a GEAP Autogestao em Saude.

Obs: Mais detalhes sobre regras de Regularizagao/Reingresso e caréncias podem ser obtidos junto ao SAC 0800 728 8300, ou através da
Geréncia Estadual da GEAP.

de de

Titular Assinatura do funcionario da
GEAP Autogestdao em Saude

4. CONSENTIMENTO DO (A) TITULAR

Autorizo o(a)Sr. (a) ,  portador (a) do RH n° , CPF:

, residente a na
cidade de , UF: , telefone:
( ) Email: , a obter

informacgdes acerca de qualquer aspecto relacionado o plano de saude no qual estou inscrito.

Local Data Assinatura do Titular

GEAP Autogestdao em Saude — Central de Atendimento: 0800 728 8300




GEAP TERMO DE RETORNO
saude

AUTORIZAGAO DA
PATROCINADORA/CONVENIADA

Autorizo o retorno do (a) servidor (a) e/ou do (s) seu (s) dependente (s) informado (s) no anverso deste formulario, em

virtude do cancelamento ocorrido em / /

de

Assinatura e carimbo do autorizador da
patrocinadora/conveniada

Em se tratando de REGULARIZACAO em virtude da suspens&o do pagamento da contribuigdo mensal do(s) per capita(s) no(s)

més(es) de / , / em que o(a) servidor(a)

e seu(s) dependentes esteve/estiveram cancelados no plano, autorizo a

GEAP Autogestdao em Saude a incluir na préxima fatura o(s) valor(es) referente(s) ao(s) per capita(s) citado(s).

de

Assinatura e carimbo do autorizador da
patrocinadora/conveniada

GEAP

salide
www.geap.com.br

GEAP Autogestido em Salide — Central de Atendimento: 0800 728 8300 ANS n°: 323080




TERMO DE RETORNO

AUTORIZAGAO PARA DEBITO EM CONTA CORRENTE
NOME BENEFICIARIO GRUPO FAMILIAR: CPF:

1. Autorizo o estabelecimento bancario abaixo especificado a debitar, mensalmente, em minha conta corrente, o valor para
quitar o titulo em favor da GEAP Autogestao em Saude.

2. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o banco isento de qualquer
responsabilidade decorrente da ndo liquidagdo do compromisso por insuficiéncia de provisdo na data indicada pela GEAP
Autogestao em Saude.

3. Qualquer alteracéo ou inclusdo de dados devera ser participada por mim com antecedéncia minima de 30 dias.

4. A GEAP Autogestdo em Saude se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacao de servigo, mediante
comunicagao por escrito.

Banco N° Agéncia N° DV Conta Corrente N° DV

Local Data
Via do (a) Beneficiario (a)

Beneficiario(a)

GEAP Autogestido em Salide — Central de Atendimento: 0800 728 8300 ANS n°: 323080




TERMO DE RETORNO

AUTORIZAGAO PARA DEBITO EM CONTA CORRENTE

NOME BENEFICIARIO GRUPO FAMILIAR: CPF:

1. Autorizo o estabelecimento bancario abaixo especificado a debitar, mensalmente, em minha conta corrente, o valor para quitar o
titulo em favor da GEAP Autogestdo em Saude.

2. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o banco isento de qualquer responsabilidade
decorrente da nao liquidagcdo do compromisso por insuficiéncia de provisédo na data indicada pela GEAP Autogestdo em Saude.

3. Qualquer alteragéo ou inclusdo de dados devera ser participada por mim com antecedéncia minima de 30 dias.

4. A GEAP Autogestdo em Saude se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a presente prestacao de servico, mediante
comunicagao por escrito.

Banco N° Agéncia N° DV Conta Corrente N° DV

Local Data
Via do (a) Beneficiario (a)

Beneficiario(a)

GEAP Autogestido em Salide — Central de Atendimento: 0800 728 8300 ANS n°: 323080



