CAYRN —
FICHA DE ADESAO CAURN FLEX — UFRN E IFRN
TITULAR

CAURN Flex: C] Enfermaria (485.987/20-1) C] Apartamento (485.988/20-0)

Odontologia: (] sim (] N3o

Data inicio da cobranca: [ ] Forma de pagamento: C] Desconto em folha

Titular:| ] Codigo: :]

Conveniada:[ ]CPF:[ ] RG: [ ]

Data de nasc.:[ ] Estado civil: [ ] Sexo: [ ]

Nome da mée:[ ]

Nome do pai: [ ]

Cor/raga:[ ] Cartdo Nacional de Saude: [ ]

Enderego:| ]

Complemento:( ] Bairro: | ]

Cidade: [ ] Uur| Jcep: [ ]

Tel. Resid.( ] Tel. Celular:( | Tel. Trab.: ( ]

E-mail: ]

Departamento:[ ] Matricula SIAPE: [ ]

Cargo: [ JProfessor (] Professor substituto (] Técnico-Administrativo (] Aposentado

(] Pensionista Outros: | ]

AGREGADO

CAURN Flex: C] Enfermaria (485.989/20-8) C] Apartamento (485.990/20-1)

Odontologia: (__] Sim (] N&o Data do inicio da cobranca: | ]

Nome: [ ]

Grau de parentesco:[ ] CPF:( ] RG: | ]

Data de nasc.:[ ]Estado civil: [ ] Sexo: [ ]

Nome da mée:[ ]

Cartdo Nacional de Saude: ( ]

Forma de pagamento: [ JDesconto em folha (] Boleto bancério( ] Débito em conta
Sede-UFRN
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CAYRN

Banco:[ ] Agéncia: :] Conta::] Operagéo:]

CAURN Flex: (__ JEnfermaria (485.987/20-1) (] Apartamento (485.988/20-0)

Odontologia: () Sim (] N3o Data do inicio da cobranca: [ ]
Nome: [

Grau de parentesco:[ ]CPF: ( ] RG: |

Data de nasc.:[ ]Estado civil: [ ] Sexo: [

Nome da mée:[

— —J J

Cartdo Nacional de Saude: [

Forma de pagamento: (] Desconto em folha [ ]Boleto Bancério (] Débito em conta
Banco: ( ) Agéncia:]Conta: :]Operagéo :]

CAURN Flex: Enfermaria (485.987/20-1) Apartamento (485.988/20-0)

Nome da mée:[

Odontologia: () Sim (] N&o Data do inicio da cobranca: ( ]
Nome: [ ]
Grau de parentesco:[ ] CPF: ( JRG: | ]
Data de nasc.:[ ]Estado civil: [ ] Sexo: [ ]
]
]

Cartdo Nacional de Saude: [

Forma de pagamento: (] Desconto em folha [ JBoleto Bancario [ ]Débito em conta

Banco: ( ] Agéncia::] Conta::})peragéo: :]

Pelo presente termo de responsabilidade declaro para todos os fins legais que estou ciente de todas
as Clausulas do Estatuto e Regulamentos da CAURN, bem como, os itens descritos a baixo:
e Tipo de Contratagdo: Coletivo Empresarial
o Area Geogréfica de Abrangéncia: Grupo de Municipios
e Areade Atuacdo: Caicd, Currais Novos, Parnamirim, Mossoro, Natal e Santa Cruz.
e Padrdao de Acomodacao em Internacgao: Individual
e Formacao do Prego: Pré-estabelecido

e Ainscricdao dos Beneficiarios Dependentes e Agregados fica condicionada a participagao do
Titular.
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ANS: 31425-1

CAYRN

e E dever do Beneficidrio Titular manter atualizadas suas informacdes cadastrais de seus

Dependentes e Agregados perante a CAURN
e (O prazo de caréncia sera contado a partir da data de vigéncia da inscricdo do Beneficidrio no
PLANO, que serd a data do primeiro pagamento da mensalidade.
e Prazos de caréncia:
o Urgéncia e emergéncia: 24h
Consultas e Procedimentos simples: 02 meses (60 dias)
Exames de Média Complexidade: 04 meses (120 dias)
Exames de Alta Complexidade: 06 meses (180 dias)

o O O O

Parto a termo: 10 meses (300 dias)
o Doengas pré-existentes: 6 meses (180 dias)
e Além da contribuicdo mensal devida, sera cobrada a coparticipacdo quando da utilizagcdo pelos
beneficiarios dos procedimentos cobertos por este instrumento, conforme descrito a seguir:
Consultas Eletivas RS 15,00
Consultas no Pronto Atendimento RS 30,00
Exames | RS 5,00
Exames Il RS 30,00
Exames Il RS 60,00
Fisioterapia - Sessdo RS 5,00

Demais terapias - Sessao RS 15,00
Outros Atendimentos Ambulatoriais RS 45,00
Internacdo Enfermaria RS 75,00

Internagdo Apartamento RS 150,00

e Os valores devidos ao PLANO (contribuicBes mensais e/ou coparticipagSes) pelo Beneficiario
Titular e seus Dependentes, serdo descontados, prioritariamente, em folha de pagamento e,
excepcionalmente, através de autorizacdo de desconto em conta corrente ou por meio de
boleto bancario.

o O desconto em folha de pagamento e em conta corrente se dara sempre até o
primeiro dia Util apds o recebimento do salario.

o A contribuigdo mensal deverd ser paga por meio de boleto bancario até o dia 5 (cinco)
de cada més e corresponde a contribuicdo do més em curso.

o Na hipdétese do Beneficiario optante por desconto em folha de pagamento, que, por
qualguer motivo, nao tenha sofrido o desconto dos valores devidos ao PLANO em
folha, sera enviado um boleto bancério para seu pagamento.

e Os repasses e as contribui¢cbes em atraso terdo seus valores corrigidos até a data da efetiva
quitagdo do débito, mediante aplicagdo de juros de mora de 1% (um por cento) ao més, além
de multa de 2% (dois por cento), conforme legislagdo em vigor.
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‘ . .
e Os valores das contribuicdes mensais dos titulares e seus dependentes e agregados, bem

como os valores devidos a titulo de coparticipacdo serdo reajustados, anualmente, apds

aprovacao do Conselho Diretor da CAURN.
- Autorizo o envio de comunicados eletrénicos* via e-maile SMS. [ ] Sim(___ ]N&o
*Informamos que comunicados financeiros séo obrigatorios de acordo com a legislagdo vigente.
- Autorizo ades3o ao servigo do Boleto Digital. (] Sim(__ ]Nao

Data da entrega da ficha de ades3o: / /
Assinatura do titular
CAURN
Sede UFRN

Av. Sen. Salgado Filho n® 3.000

Centro de Convivéncia UFRN, Sala 20
Lagoa Nova - CEP 59078-900 - Natal/RN
Telefone: (84) 3311.3665

Casa CAURN: (84) 2226.6800




