
 

    

 Central de Atendimento: 0800 728 8300                                 1 
 

TERMO DE E PLANOS - COPATROCINADOS 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
1. Titular 

 
Eu,____________________________________________________________________________________________, 

________________________,  __________________ Data da 

_______________________________ Data de Nascimento: ___/___/_____ 

N ______________________________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________,Telefone:___________________,email:_____________________________________Titular do 

plano ____________________  ____________________venho, pelo presente 

ara o Plano_________________________________, 

Titular         do(s) meu(s)          Dependente(s)  e/ou           Be s do Grupo  Familiar, abaixo identificados 

 

2. Dependentes 

  

Nome____________________________________________________________________________ portador (a) da 

    

_______________________, Data de Nascimento: ___/___/_____ 

______________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________Telefone:___________________,email:_________________________________.  

Do plano _________________________ para o Plano_________________________; (   ) Permanece no plano Atual. 

 

Nome____________________________________________________________________________ portador (a) da 

    

_______________________, Data de Nascimento: ___/___/_____ 

______________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________Telefone:___________________,email:_________________________________.  

Do plano _________________________ para o Plano_________________________; (   ) Permanece no plano Atual. 

 

 

Nome____________________________________________________________________________ portador (a) da 

_________________    

_______________________, Data de Nascimento: ___/___/_____ 

______________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________Telefone:___________________,email:_________________________________.  

Do plano _________________________ para o Plano_________________________; (   ) Permanece no plano Atual. 
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 Nome____________________________________________________________________________ portador (a) da 

    

_______________________, Data de Nascimento: ___/___/_____ 

______________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________Telefone:___________________,email:_________________________________.  

Do plano _________________________ para o Plano_________________________; (   ) Permanece no plano Atual. 

 

3. Grupo Familiar 

 

Nome____________________________________________________________________________ portador (a) da 

______________    

_______________________, Data de Nascimento: ___/___/_____ 

______________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________Telefone:___________________,email:_________________________________.  

Do plano _________________________ para o Plano_________________________; (   ) Permanece no plano Atual. 

 

 

Nome____________________________________________________________________________ portador (a) da 

    

_______________________, Data de Nascimento: ___/___/_____ 

______________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________Telefone:___________________,email:_________________________________.  

Do plano _________________________ para o Plano_________________________; (   ) Permanece no plano Atual. 

 

 

Nome____________________________________________________________________________ portador (a) da 

 edidor: _______________   

_______________________, Data de Nascimento: ___/___/_____ 

______________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________Telefone:___________________,email:_________________________________.  

Do plano _________________________ para o Plano_________________________; (   ) Permanece no plano Atual. 
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Nome____________________________________________________________________________ portador (a) da 

    

_______________________, Data de Nascimento: ___/___/_____  

______________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________Telefone:___________________,email:_________________________________.  

Do plano _________________________ para o Plano_________________________; (   ) Permanece no plano Atual. 

 

 

Nome____________________________________________________________________________ portador (a) da 

 ____   

_______________________, Data de Nascimento: ___/___/_____ 

______________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________Telefone:___________________,email:_________________________________.  

Do plano _________________________ para o Plano_________________________; (   ) Permanece no plano Atual. 

 

 

Nome____________________________________________________________________________ portador (a) da 

    

_______________________, Data de Nascimento: ___/___/_____ 

______________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________Telefone:___________________,email:_________________________________.  

Do plano _________________________ para o Plano_________________________; (   ) Permanece no plano Atual. 

 

 

Nome____________________________________________________________________________ portador (a) da 

    

_______________________, Data de Nascimento: ___/___/_____ 

______________________________________________, residente e 

domiciliado_____________________________________________,Cidade,___________________,Estado_________ 

CEP:____________Telefone:___________________,email:_________________________________.  

Do plano _________________________ para o Plano_________________________; (   ) Permanece no plano Atual. 

 

4. FORMA DE PAGAMENTO  

 

4.1 A do plano  pagas da seguinte forma: 

 

I - : 
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a)   (s) meu (s) dependente (s), relacionados no 

item 2, de acordo com os valores vigentes e estabelecidos pelo  

 

b)  (s) dependente (s) relacionados no item 2, de 

o dos planos GEAP-

 

c) Parcelas que por ventura identificada (s); 

d) 

 

termos do item II.  

 

II -   :   

 

a) Grupo Familiar do (a) Titular, relacionado (s) no item 2 deste 

Termo, de acordo com os val

; 

b)  (s) pertencente (s) ao Grupo Familiar relacionado 

(s) no item 2 deste Termo, com do grupo familiar inscrito nos planos GEAP-

; 

c) 

lquer outro motiv  

d)  

 

4.2.  do CPF 

do Titular do plano no cadastro da SERASA. 

 

4.3. -

 

 

5.  

 

5.1.  do plano

- CIB, do novo plano, 

 

5 - CIB, o fato deve ser comunicado imediatamente 

 

5

 

5.4. de inteira responsabilidade do b  
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5 C B

regulamento do plano.  

 

6. TERMO DE RESPONSABILIDADE 

 

6.1. Pelo presente Termo de Responsabilidade, declaro para todos os fins legais, que: 

 

I - Comprometo- mplique em perda do meu 

direito o plano, entre eles, casamento, morte, 

ser da Patrocinadora ou qualquer 

dentro do prazo de 30 (trinta) dias a contar da data do evento, estando ciente de des 

previstas no artigo  

II - Comprometo- P

tar da da

 

III -  de 

io, conforme modelo da GEAP, entregue Unidade de Recursos H

entidade a que estiver vinculado. 

IV - Recebi o regulamento do plano para o qual estou migrando, e tenho con

P - MPS e 

o Guia de Leitura Contratual - www.geap.com.br. 

V - , 

inscritos, os conforme o caso, sendo que, se 

durante es   

VI - , de direito, inclusive de 

 prazos 

Patrocinadora/Conveniada.  

VII -  

ao plano ou elucidar qua

por meio da Central de Atendimento da GEAP  72  

VIII - Estou ciente de que o presente Termo de Comprom

 

IX - Tenho conhecimento que ao migrar de plano as coberturas assistenciais  altera

 

Domiciliar, o Programa de Oxigenoterapia Domiciliar e o Programa de Fisioterapia Domiciliar. Estou ciente de que no 

eu, meus dependentes e agregados se inscritos em um dos 

 

X - Dependentes e B Grupo Familiar sempre atualizados junto a 
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XI - 

 

 
7. CONSENTIMENTO DO (A) TITULAR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

________________________________ , _______/________/_______  

Local     Data 

 

 

 

_________________________________________________ 

                                                                                             Assinatura do Titular 

 

Servidor/Empregado 

Sr(a)_________________________________________________________________________e do(s) Dependentes 

 e/ou Grupo Familiar informados no presente Termo de Compromisso. 

 
 
 
_________________________________, _____/____/__ /_____                                                                                                                        

AUTORIZADOR 

 
        

Local Data 

PARA USO EXCLUSIVO DA PATROCINADORA/CONVENIADA 

Autorizo o (a) Sr. (a) ____________________________________________________________________________________,  
 
portador (a)   __________________     CPF: __________________________________, residente  
 

_________________________________________________________________________, na cidade de  
 
________________________________________________     UF: _______,   telefone:  (___)____________________, e-mail:  
 
_______________________________  
ao qual estou inscrito. 
 
___________________________________ , _______/________/_______   _______________________________________     
                              Local                                       Data                                                               Assinatura do Titular 
 

Exclusivo da GEAP  
 
________________________,      ______/______/_______                                            _________________________ 
                     Local                                          Data                                                                Assinatura do Empregado 
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ANEXO I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

        

 
 

____________ 
CPF: ____ ._____._____-___ 
 

 
 
2. Comprometo-

 
 
3. Qualquer altera o ou inclus o de dados dever  ser participada por mim com antec ncia m ima de 30 dias. 
 

 
 
 

Banco    DV Conta Corrente  DV 

 
 
 

_______________________________ , ________/_______/_______  

  Local Data 

                                                                                                                                                                                                       Via da GEAP 
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CPF: ____ ._____._____-___ 
 

o especificado a debitar, mensalmente, em minha conta corrente, o valor para 
 

 
2. Comprometo-
responsabil

 
 
3. Qualquer altera o ou inclus o de dados dever  ser participada por mim com antec ncia m ima de 30 dias. 
 
4. A GEAP Autoge

 
 
 

Banco    DV Conta Corrente  DV 

 
 

_______________________________ , ________/_______/_______  

  Local Data 

                                                                                                                                                                                     

ANEXO II 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

        
        


