1. DADOS DO TITULAR

Q’\M/
Planserv

Cuidando de quem cuida da Bahia

FORMULARIO DE MOVIMENTAGCAO CADASTRAL- INCLUSAO

NOME COMPLETO MATRICULA

NOME SOCIAL DESEJO SER CHAMADO (A) PELO
NOME SOCIAL: ( )sim ( ) ndo

CPF CARTAO SUS TELEFONE CELULAR ( ) TELEFONE

RESIDENCIAL ()

POSSUI OUTRO VINCULO NO ESTADO:

SEGUNDA MATRICULA

ORGAO SEGUNDA MATRICULA

()SIM ( )NAO
ENDERECO
COMPLEMENTO BAIRRO MUNICIPIO
CEP E-MAIL ESTADO CIVIL
DATA NASCIMENTO SEXO IDENTIDADE DE GENERO PADRAO DE ACOMODAGCAO:
/ / () Masc ( )Cisgénero masculino ( )Cisgénero feminino () BASICO (Enfermaria)
( )Fem (1) Transgénero masculino () ESPECIAL (Quarto individual)
() Intersexo () Transgénero feminino
() N&o binério

SITUACAO FUNCIONAL
() Outros Poderes (nome do drgdo):

() Servidor ativo/Executivo  (
() Programado Estado ( ) Cargo comissionado aposentado (

) Pensionista () Servidor inativo/Executivo (

) Ativo/Inativo de Empresa Publica/Economia Mista
) Licengas ( ) REDA ( ) Migragdo de matricula

2. DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTE (S)/AGREGADO (S)

NOME COMPLETO
NOME SOCIAL DESEJO SER CHAMADO (A) PELO NOME
SOCIAL:
( )sim ( )ndo
GRAU DE PARENTESCO DATA DE SEXO CARTAO SUS:
NASCIMENTO ()Masc
() Conjuge () Companheiro / / () Fem
() Intersexo

SERVIDOR PUBLICO
()sim( )ndo

Caso positivo, qual a matricula e
orgdo:

IDENTIDADE DE GENERO

( )Cisgénero masculino ( )Cisgénero feminino ( ) Transgénero masculino
() Transgénero feminino ( ) Ndo binario

REMUNERAGAO SUPERIOR AO DO
TITULAR
()sim( )nédo

CPF (obrigatdrio):

PADRAO DE ACOMODAGAO:
() BASICO (Enfermaria)

( ) ESPECIAL (Quarto individual)

ENDERECO (preenchimento obrigatdrio caso ndo resida com o CEP TELEFONE ( )
beneficiario titular)
E-mail:
NOME COMPLETO
NOME SOCIAL
GRAU DE PARENTESCO DESEJO SER CHAMADO (A) PELO NOME
() Filho (a): ( ) Menor ( ) Invalido ( ) Agregado SOCIAL:
( ) Enteado (a) ou Tutelado (a) ( ) Ex-pensionista  ( )Neto ( )sim( )n3o
IDENTIDADE DE GENERO DATA DE SEXO SERVIDOR PUBLICO
()Cisgénero masculino ( )Cisgénero feminino () Transgénero masculino () NASCIMENTO ( )Masc ()sim( )ndo
Transgénero feminino () Ndo binério () Fem
/ / Caso positivo, qual
() Intersexo ' P
matricula e 6rgdo:
CPF (obrigatério): CARTAO SuUs: PADRAO DE ACOMODAGAO:

( ) BASICO (Enfermaria)

() ESPECIAL (Quarto individual)

CEP TELEFONE ( )

E-mail:

ENDERECO (preenchimento obrigatério caso ndo resida com o beneficiario titular)

Central de Relacionamento 0800 056 6066 ou 3510-1000
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Declaro estar ciente que:

a) O ingresso na Assisténcia esta condicionado ao pagamento da contribuigdo. As contribui¢bes referentes aos pedidos realizados até o dia 28 do més
corrente serdo implementadas no contracheque do més subsequente;

b) Em caso de migracio de matricula, o dependente/agregado acompanhara a caréncia do titular, inclusive o Recém-nascido;
c) Meu agregado/dependente ndo retine condi¢des de ser titular do plano ou meu conjuge/companheiro servidor recebe menor provento;

d) Pedido de inclusdo de dependente ou agregado de beneficiario titular com vinculo em regime especial de direito administrativo (REDA) e vinculados aos
programas de aprendizagem instituidos pelo governo serdo desconsiderados;

e) N3o serdo admitidos curatelados na assisténcia;
f) Os filhos e netos agregados serdo excluidos automaticamente ao completar 24 (vinte e quatro) anos;

g) Ainclus3o do titular, dependentes e agregados somente ocorrera mediante fornecimento da matricula pelo beneficidrio titular, sendo garantida a
inclusdo sem os prazos de caréncia para os beneficiarios que manifestaram a intengdo em aderir ao plano dentro de 30 dias da data de admissdo;

h) Cumprirei as seguintes caréncias: 24 horas para urgéncia e emergéncia, 30 dias para consultas eletivas e exames laboratoriais, 180 dias para os demais
casos e 300 para parto a termo, plano especial 12 meses a contar do primeiro dia apés o desconto em folha de pagamento, exceto os recém-admitidos, o
novo pensionista ( a contar do 12 contracheque), o agente politico, o recém- nascido e o recém-casado desde que solicite até 30 dias da data do evento;

i) SO possuo a (s) matricula (s) apresentadas neste formuldrio e que em caso de mais de uma, a contribui¢do ocorrera na de maior remuneragdo, somando
os estipéndios;

j) A partir de 27/10/2020, a inclusdo ou retorno a Assisténcia, ocorrera acrescido ao valor, a parcela de risco, caso esta ocorra apds 05 anos da data da
posse do cargo ou concessdo da pensdo, conforme previsto no art. 10-A da lei 9.528/05;
k) A cobertura assistencial do Planserv restringe-se somente ao territério do Estado da Bahia;

1) Serdo descontados em seus vencimentos de despesas médicas pagas pelo plano, em cumprimento de liminar judicial, posteriormente revertida pela
Procuradoria Geral do Estado, bem como os valores de sua contribui¢do devidos, desde que tal desconto ndo ultrapasse trinta por cento de seu saldrio

m) As regras do plano estdo dispostas na Lei Estadual n.2 9.528/05, Decreto Estadual n.2 9.552/05, Lei Estadual 13.450/15 e Lei Estadual n.2
12.351/11, Lei Estadual 15.034/25 e aceito as condi¢bes das mesmas;

n) N3o sdo cobertos pelo plano, consoante artigo 16 do Decreto n.2 9.552/2005:

| - tratamento clinico ou cirdrgico experimental, assim definido pela autoridade competente;
Il - cirurgia pldstica, tratamento clinico ou cirdrgico com finalidade estética ou social, mesmo que justificados por uma causa médica, exceto
quando necessarios a restauragdo das fungdes de algum érgdo ou membro decorrente de tratamento cirurgico de neoplasia maligna e desde que
comprovadas por laudo anatomopatoldgico;
Il - cirurgia de mudanga de sexo, impoténcia sexual, tratamentos de disfungdo erétil e de esterilidade, de inseminagdo ou fecundagdo artificial,
métodos anticonceptivos e suas reversdes, ginecomastia masculina e abortamento provocado e suas consequéncias e quaisquer outras internagdes
hospitalares cuja finalidade seja a de exclusivo controle da saude;
IV - tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;
V - fornecimento de medicamentos de uso continuado quando o beneficidrio se encontre em regime ambulatorial, exceto quando se tratar de
Programas instituidos pelo PLANSERV;
VI - fornecimento de préteses, Orteses e seus acessorios ndo ligados ao ato cirdrgico ou com finalidade estética;
VIl - procedimentos odontoldgicos;
VIII - tratamentos ilicitos ou antiéticos, assim definidos sob o aspecto médico, ou ndo reconhecidos pelas sociedades competentes, e tratamentos
cirurgicos para alteragdo do corpo;
IX - casos decorrentes de cataclismos, guerras e comogdes internas, quando declarados pela autoridade competente;
X - procedimentos diagndsticos e terapéuticos ndo reconhecidos pelo Conselho Federal de Medicina;
Xl - internagdes clinicas ou cirurgicas e procedimentos de diagnose e terapia ndo prescritos ou solicitados pelo médico assistente; XII -
procedimentos decorrentes de doengas ocupacionais e suas consequéncias;
Xl - procedimentos decorrentes de acidentes de trabalho e suas consequéncias;
XIV - sessOes e tratamentos ou qualquer outro procedimento de medicina alternativa, psicologia, fonoaudiologia e terapia ocupacional, exceto
quando se tratar de Programas instituidos pelo PLANSERV;
XV - despesas com acompanhantes, exceto para pacientes menores de 18 (dezoito) anos e com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, e
despesas extra- hospitalares, tais como telefonemas, consumo de frigobar, lavanderia, refei¢des, jornais, TV, estacionamento, objetos destruidos ou
danificados e outras de carater pessoal ou particular; XVI - enfermagem particular;
XVII - curativos e medicamentos ministrados ou utilizados fora do regime de internagdo hospitalar ou domiciliar ou fora do atendimento
ambulatorial; XVIII - internagdo em acomodagdo diferente da optada pelo beneficidrio e todas as despesas adicionais consequentes da
opgdo do beneficidrio, seus dependentes e agregados;
XIX - permanéncia hospitalar apds alta médica;
XX - tratamento de doengas epidémicas declaradas pela Autoridade Sanitaria competente;
XXI - materiais e medicamentos importados, exceto quando ndo existirem equivalentes nacionais, e aqueles ndo reconhecidos pela ANVISA ou
Ministério da
Saude;
XXII - transplante, com exceg¢do de rim e cérnea;

XXl - vacinas e autovacina;

XXIV - aparelhos estéticos e tratamentos clinicos, cirdrgicos ou endocrinolégicos, com a finalidade estética ou para alteragdes somaticas;
XXV - procedimentos médico-hospitalares para os quais o beneficidrio esteja cumprindo periodo de caréncia, ressalvados os casos de urgéncia e
emergéncia; XXVI - atendimentos referentes a atos proibidos pelo Cédigo de Etica Médica;
XXVII - exames cuja finalidade ndo seja a de tratamento de doenga ou sintoma, anomalia ou lesdo, tais como os destinados a prova de paternidade e
aqueles para instruir processos judiciais e outros de mesma natureza.
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Paragrafo Unico - As vedagdes previstas nos incisos Il e lll deste artigo ndo se aplicam aos casos descritos abaixo, quando atestados por pericia realizada por
realizados pelas unidades de saude aos médicos assistentes diretamente envolvidos no seu cuidado, bem como ao Planserv, por meio da plataforma de
interoperabilidade Registro Eletronico de Saude — RES Planserv. Esse tratamento de dados estd em conformidade com a Lei Geral de Protegdo de Dados
Pessoais — LGPD (Lei n2 13.709/2018), com base no seu consentimento especifico, nos termos do art. 11, inciso | da referida lei. O compartilhamento sera
realizado exclusivamente para seu beneficio, com a finalidade de garantir a continuidade do cuidado assistencial, a seguranga clinica, a eficiéncia na gestdo
da sua jornada de saude e o aprimoramento da qualidade da assisténcia prestada. Para mais informagdes sobre o compartilhamento dos seus dados,
consulte o site oficial do Planserv, onde estd disponivel a Politica de Privacidade do RES Planserv.

p) Haverd o tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis necessarios para o exercicio regular de direitos e do presente contrato, que possuem
respaldo na legislagdo vigente que rege o Planserv para emissdo de autorizagdo, elaboragdo de pareceres e para politicas de promogdo a salde e prevengdo
de doengas do Planserv, consoante o abarcado nas excegdes de consentimento previsto na Lei Geral de Protegdo de Dados n.2 13.709, DE 14 DE AGOSTO
DE 2018 (art. 79, incisos Il a VIl e art. 11, inciso I1)

DATA: / /

ASSINATURA DO TITULAR (idéntica ao documento de identificagdo oficial com foto apresentado)

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA INCLUSAO NO PLANSERV

TITULAR (Ativo E Inativo, Reda, 1° Emprego e Pensionista)1) Documento de identificagdo oficial com foto, CPF, Comprovante de residéncia do titular e
ultimo contracheque.

Obs.: O Servidor recém-admitido deve apresentar os mesmos documentos, com excegdo do Contracheque, independentemente da geragdo da matricula,
tendo que apresentar Termo de Assungdo ou cépia do Diario Oficial com sua nomeagao;

TITULAR (Pensionista De Empresas Publicas, Sociedade De Economia Mista E Fundagdo Estadual De Direito Privado)

1) Documento de identificagdo oficial com foto, CPF, Contracheque ou Extrato de Contribui¢do do INSS, Comprovante de residéncia do titular, Declaragdo
do Orgdo informando que o titular era funcionério do quadro, constando o tempo de servigo, Certiddo de Casamento e Certiddo de Obito.

TITULAR (Ex-empregado de Sociedade de Economia Mista)

1) Documento de identificagdo oficial com foto, CPF, Comprovante de residéncia do titular, Declaracdo do Orgdo informando que o titular era funcionario
do quadro, constando o tempo de trabalho e a data da rescisdo do contrato de trabalho.

TITULAR (Servidor Publico que se aposentar a custa do Regime Geral de Previdéncia Social através do Cargo de Provimento temporario no servigo
Publico Estadual)

1) Documento de identificagdo oficial com foto, CPF, Comprovante de residéncia do titular, Carta de Concessdo da Aposentadoria da Previdéncia Social e
Certiddo de tempo de servigo do Cargo de Comissdo.

TITULAR (Empregados Inativos de Empresas Publicas de Economia Mista e Fundagdes instituidas pelo Estado)

1) Documento de identificagdo oficial com foto, CPF, Contracheque ou Extrato de Contribui¢do do INSS, Comprovante de residéncia do titular, Carta de
Concessdo da Aposentadoria Previdéncia Social e Declaragdo da empresa constando a data de admissdo e desligamento.

DEPENDENTES

Companheiro (a)

1) Documento de identificagdo oficial com foto e CPF de ambos, Comprovante de residéncia do titular, Declaragdo de Convivéncia Marital, por instrumento
publico, de existéncia da Unido Estavel, bem como duas provas de relagdo de dependéncia. Obs.: Em sendo divorciado (a) ou separado (a) judicialmente,
certiddo de casamento averbada, e, em caso de ser vitivo(a), certiddo de casamento e certiddo de dbito do(a) conjuge falecido(a).

Conjuge

1) Certiddo de Casamento Civil atualizada nos ultimos 06 meses, Documento de identificagdo oficial com foto, Comprovante de residéncia do titular e CPF
do conjuge.

Filho (a) (solteiro (a) menor de 18 anos)

1. Certiddo de Nascimento ou Documento de identificagdo oficial com foto do(a) menor, Comprovante de residéncia do titular e CPF
independentemente da idade.

Filho (a) (solteiro (a), tutelado (a) e enteado (a), de qualquer idade, desde que seja invalido e dependente economicamente)

1. Documento de identificagdo oficial com foto, CPF independentemente da idade, Comprovante de residéncia do titular, Certiddo do INSS e da
Prefeitura local em nome do dependente (validade de dois meses), comprovando a inexisténcia de vinculagdo previdencidria quer como segurado quer
como beneficiario dos pais, Relatério Médico com CID (Data de emissdo ndo superior a 01 ano) e Declaragdo de dependéncia econémica assinada pelo
titular.

Enteado (a) (solteiro (a) menor de 18 anos)

1) Certiddo de Nascimento ou Documento de identificagdo oficial com foto do(a) menor e Certiddo de Casamento e/ou Declaragdo de Convivéncia Marital
do(a) genitor(a) e CPF independentemente da idade e Comprovante de residéncia do titular.

Tutelado (a) (solteiro (a) menor de 18 anos)

1) Termo de Tutela, CPF independentemente da idade e Certiddo de Nascimento ou Documento de identificagdo oficial com foto e Comprovante de
residéncia do titular

AGREGADOS

Filho (a), tutelado (a), enteado (a) e ex-pensionista maior de 18 anos e menor de 24 anos

1) Documento de identificagdo oficial com foto, CPF e Comprovante de residéncia do titular.

Agregado Neto menor de 24 anos

1) Certiddo de Nascimento (obrigatdrio), Documento de identificagdo oficial com foto, CPF independente da idade e Comprovante de residéncia do titular
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