METRUS H FICHA CADASTRAL/MANUTENGAO

SURIDADE SOCIAL

CATEGORIA : Autopatrocinado
PATROCINADORA : Metrd
MATRICULA :

DADOS DO PARTICIPANTE TITULAR

NOME COMPLETO:

FILIACAO:

FILIACAO:

ENDERECO:

Ne:

COMPLEMENTO:

BAIRRO:

CIDADE: UF:

CEP:

FONE RESIDENCIAL: FONE CELULAR:

E-MAIL COMERCIAL:

E-MAIL PESSOAL:

(*)Preenchimento obrigatério

DADOS DO DEPENDENTE/AGREGADO

NOME COMPLETO:

FILIACAO:

FILIACAO:

CASO O ENDEREGO RESIDENCIAL/CORRESPONDENCIA SEJA DIFERENTE DO TITULAR:

ENDERECO:

Ne:

COMPLEMENTO:

BAIRRO:

CIDADE: UF:

CEP:

FONE RESIDENCIAL: FONE CELULAR:

E-MAIL COMERCIAL:

E-MAIL PESSOAL:

AUTORIZO A COBRANCA DOS VALORES DEVIDOS POR: ( JFOLHA DE PAGAMENTO

(X)BOLETO

(*)Preenchimento obrigatério

DADOS DO DEPENDENTE/AGREGADO

NOME COMPLETO:

FILIACAO:

FILIACAO:

CASO O ENDERECO RESIDENCIAL/CORRESPONDENCIA SEJA DIFERENTE DO TITULAR:

ENDERECO:

Ne:

COMPLEMENTO:

BAIRRO:

CIDADE: UF:

CEP:

FONE RESIDENCIAL: FONE CELULAR:

E-MAIL COMERCIAL:

E-MAIL PESSOAL:

AUTORIZO A COBRANCA DOS VALORES DEVIDOS POR: ( JFOLHA DE PAGAMENTO

(X )BOLETO

(*)Preenchimento obrigatério
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DADOS DO DEPENDENTE/AGREGADO

NOME COMPLETO:

FILIAGCAO:

FILIACAO:

CASO O ENDEREGO RESIDENCIAL/CORRESPONDENCIA SEJA DIFERENTE DO TITULAR:

ENDERECO: Ne:

COMPLEMENTO: BAIRRO:

CIDADE: UF: CEP:

FONE RESIDENCIAL: FONE CELULAR:

E-MAIL COMERCIAL:

E-MAIL PESSOAL:

AUTORIZO A COBRANCA DOS VALORES DEVIDOS POR: ( JFOLHA DE PAGAMENTO

(X )BOLETO

(*)Preenchimento obrigatério

DADOS DO DEPENDENTE/AGREGADO

NOME COMPLETO:

FILIACAO:

FILIACAO:

CASO O ENDEREGO RESIDENCIAL/CORRESPONDENCIA SEJA DIFERENTE DO TITULAR:

ENDERECO: Ne:

COMPLEMENTO: BAIRRO:

CIDADE: UF: CEP:

FONE RESIDENCIAL: FONE CELULAR:

E-MAIL COMERCIAL:

E-MAIL PESSOAL:

AUTORIZO A COBRANCA DOS VALORES DEVIDOS POR: ( )JFOLHA DE PAGAMENTO

(X)BOLETO

(*)Preenchimento obrigatério

DADOS DO DEPENDENTE/AGREGADO

NOME COMPLETO:

FILIACAO:

FILIACAO:

CASO O ENDEREGO RESIDENCIAL/CORRESPONDENCIA SEJA DIFERENTE DO TITULAR:

ENDERECO: Ne:

COMPLEMENTO: BAIRRO:

CIDADE: UF: CEP:

FONE RESIDENCIAL: FONE CELULAR:

E-MAIL COMERCIAL:

E-MAIL PESSOAL:

AUTORIZO A COBRANCA DOS VALORES DEVIDOS POR: ( JFOLHA DE PAGAMENTO

(X )BOLETO

(*)Preenchimento obrigatério




METRUS H FICHA CADASTRAL/MANUTENCAO

0 DE SEGURIDADE SOCIAL

Observagdes:

As informacgdes fornecidas sdo verdadeiras e de minha inteira responsabilidade.

Os dados informados serdo tratados de acordo com a Politica de Privacidade do Metrus e em conformidade com a Lei Geral de
Protecdo de Dados — LGPD (n2 13.709/2018).

Protecdo de Dados Pessoais

O METRUS, em decorréncia do presente Contrato de adesdo, coleta dados pessoais do participante titular e dos seus
dependentes e/ou agregados, visando a execugdo dos planos assisténcias a saude.

Quando aplicavel e necessario para o cumprimento da finalidade descrita acima, os dados pessoais coletados neste documento
serdo compartilhados com: Parceiros da rede de farmacias Droga Raia, Drogasil, Drogaria Sdo Paulo e Pacheco e Unimed.

Dependente(s) e/ou agregado(s) menores de 18 anos:

Declaro ser responsavel legal do dependente(s) e/ou agregado(s) indicado(s) para cadastro nos termos no art. 14, §19, da Lei
Geral de Prote¢do de Dados Pessoais — LGPD (Lei n? 13.709/2018) e autorizo a inclusdo do menor supra indicado no plano de
saude, responsabilizando-me pela veracidade, integridade e legitimidade, nos termos da Lei Geral de Proteg¢do de Dados
Pessoais — LGPD (Lei n2 13.709/2018). Estou ciente que a manifestagdo contraria superveniente do menor, nos termos da lei,
implicara cancelamento do plano, conforme previsdo do regulamento.

S3do Paulo, 01 de fevereiro de 2024

Assinatura do Titular
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