METRUSEY

INSTITUTO DE SEGURIDADE SOCIAL

TERMO DE ADESAO AO METRUS SAUDE

TIPO DE INSCRICAO
Empresa | Instituidor: Metrd Metrus
Categoria do Titular: Ativo | |Assistido Autopatrocinado Outros
o /

4 N )
INSCRICAO DO TITULAR

Nome completo (sem abreviagao): CPF

Nome Social (sem abreviagao): Data de Nascimento Matricula: Metr6 | Metrus

Nome da mée (sem abreviagdo) Nome do pai (sem abreviacéo)

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua, Avenida, Praga (sem abreviagao) NuUmero: Complemento:

Bairro: Municipio: UF: CEP:

DADOS DE CONTATO

Celular: Telefone fixo: Telefone comercial:

E-mail: E-mail comercial:

- J
4 N )

MSI - Metrus Saude Integral FORMA DE PAGCAMENTO
Registro ANS 400839/99-1
MSE - Metrus Saude Especial
Registro ANS 400841/99-3 Folha de Pa game nto
_ i Scl Funciondrios ativos do Metrus ou Metré e
M S B M etrus Sa u d € BaSICO s:u g,rupo’familli‘;r (dependeunte:e agregados).
Registro ANS 400843/99-0
MSO - Metrus Saude Odontolégico Débito Automatico
Registro ANS 400844/99-8 Somente para quem tem conta no Banco do Brasil.
- . Exclusi Pl MSE, MSB, MSO
MSV - Metrus Saude Vida MS! Autopatrocinado. °
Registro ANS 504.109/25-1
MSS - Metrus Saude Smart Boleto Bancario
Registro ANS 504.101/25-5 /) Exclusivo gs;rgziﬁfg;s MSE, MSB, MSO

C Caréncia: SIM NAO PARA USO EXCLUSIVO DO METRUS > \ /

CASO NAO QUEIRA INCLUIR DEPENDENTES | AGREGADOS CLIQUE AQUI
bading O] ANS N° 38066-1
agina




LEMBRE-SE DE ENVIAR A DOCUMENTAGAO EXIGIDA PARA INCLUSAO DE DEPENDENTES. M E I RUS H

INSTITUTO DE SEGURIDADE SOCIAL

INSCRICAO DO DEPENDENTE | AGREGADO

-

~

Nome Completo (sem abreviacdo): Nome Social (sem abreviagao):

Nome da mée (sem abreviagdo) CPF Data de Nascimento

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua, Avenida, Praga (sem abreviagao) Preencha se o endereco for diferente do titular. Ndmero: Complemento:

Bairro: Municipio: UF: CEP:

DADOS DE CONTATO

Celular: Telefone fixo: Telefone comercial:

E-mail: E-mail comercial:

ESCOLHA DO PLANO

MSI MSE MSB MSO MSV MSS
Saude Integral Saude Especial Saude Basico Saude Odontolégico Salde Vida Saude Smart
Ca réncia: SIM NAO PARA USO EXCLUSIVO DO METRUS

FORMA DE PAGAMENTO

FOLHA DE PAGAMENTO DEBITO AUTOMATICO BOLETO BANCARIO
Funciondios ativos do Metrus ou Metré e Somente para quem tem conta no Banco do Brasil. Exclusivo para os Planos MSE, MSB, MSO e
seu grupo familiar (dependentes e agregados). Excll para os Planos MSE, MSB, MSO e Ms Autopatrocinado

MS| Autopatrocinado

N

INSCRICAO DO DEPENDENTE | AGREGADO

~

J

Nome Completo (sem abreviagdo): Nome Social (sem abreviagao):

Nome da mée (sem abreviagao) CPF Data de Nascimento

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua, Avenida, Pracga (sem abreviacdo) Preencha se o endereco for diferente do titular. Ndmero: Complemento:

Bairro: Municipio: UF: CEP:

DADOS DE CONTATO

Celular: Telefone fixo: Telefone comercial:

E-mail: E-mail comercial:

ESCOLHA DO PLANO

MSI MSE MSB MSO MSsvV MSS
Saude Integral Saude Especial Saude Basico Saude Odontolégico Saude Vida Saude Smart
Ca réncia: SIM NAO PARA USO EXCLUSIVO DO METRUS

FORMA DE PAGAMENTO

FOLHA DE PAGAMENTO DEBITO AUTOMATICO BOLETO BANCARIO
Funciondrios ativos do Metrus ou Metré e Somente para quem tem conta no Banco do Brasil. Exclusivo para os Planos MSE, MSB, MSO e
seu grupo familiar (dependentes e agregados). Exclusivo para os Planos MSE, MSB, MSO e Ms Autopatrocinado

MS| Autopatrocinado
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LEMBRE-SE DE ENVIAR A DOCUMENTAGAO EXIGIDA PARA INCLUSAO DE DEPENDENTES. M E I RUS H

INSTITUTO DE SEGURIDADE SOCIAL

INSCRICAO DO DEPENDENTE | AGREGADO

-

~

Nome Completo (sem abreviacdo): Nome Social (sem abreviagao):

Nome da mée (sem abreviagdo) CPF Data de Nascimento

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua, Avenida, Praga (sem abreviagao) Preencha se o endereco for diferente do titular. Ndmero: Complemento:

Bairro: Municipio: UF: CEP:

DADOS DE CONTATO

Celular: Telefone fixo: Telefone comercial:

E-mail: E-mail comercial:

ESCOLHA DO PLANO

MSI MSE MSB MSO MSV MSS
Saude Integral Saude Especial Saude Basico Saude Odontolégico Saude Vida Salude Smart
Ca réncia: SIM NAO PARA USO EXCLUSIVO DO METRUS

FORMA DE PAGAMENTO

FOLHA DE PAGAMENTO DEBITO AUTOMATICO BOLETO BANCARIO
Funciondios ativos do Metrus ou Metré e Somente para quem tem conta no Banco do Brasil. Exclusivo para os Planos MSE, MSB, MSO e
seu grupo familiar (dependentes e agregados). Excll para os Planos MSE, MSB, MSO e Ms Autopatrocinado

MS| Autopatrocinado

N

INSCRICAO DO DEPENDENTE | AGREGADO

~

J

Nome Completo (sem abreviagdo): Nome Social (sem abreviagao):

Nome da mée (sem abreviagao) CPF Data de Nascimento

ENDERECO RESIDENCIAL

Rua, Avenida, Pracga (sem abreviacdo) Preencha se o endereco for diferente do titular. Ndmero: Complemento:

Bairro: Municipio: UF: CEP:

DADOS DE CONTATO

Celular: Telefone fixo: Telefone comercial:

E-mail: E-mail comercial:

ESCOLHA DO PLANO

MSI MSE MSB MSO MSsvV MSS
Saude Integral Saude Especial Saude Basico Saude Odontolégico Saude Vida Saude Smart
Ca réncia: SIM NAO PARA USO EXCLUSIVO DO METRUS

FORMA DE PAGAMENTO

FOLHA DE PAGAMENTO DEBITO AUTOMATICO BOLETO BANCARIO
Funciondrios ativos do Metrus ou Metré e Somente para quem tem conta no Banco do Brasil. Exclusivo para os Planos MSE, MSB, MSO e
seu grupo familiar (dependentes e agregados). Exclusivo para os Planos MSE, MSB, MSO e Ms Autopatrocinado

MS| Autopatrocinado
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METRUSEY

INSTITUTO DE SEGURIDADE SOCIAL

PROTECAO DE DADOS PESSOAIS

O METRUS coleta dados pessoais do participante titular e de seus dependentes e/ou agregados para executar os

planos de assisténcia a salde. Esses dados podem ser compartilhados com parceiros da rede de farmacias Droga

Raia, Drogasil, Drogaria Sdo Paulo e Pacheco, assim como a Unimed, quando necessario. O tratamento dos dados
seguira a Politica de Privacidade do METRUS e a LGPD (Lei Geral de Protecdo de Dados).

IMPORTANTE: Os dados preenchidos sao de total responsabilidade do titular, ndo tendo o Metrus responsabilidade sobre eventuais informagdes incorretas e/ou desatualizadas.
O formulario perdera a validade caso esteja ilegivel, rasurado, incompleto/abreviado ou sem assinatura. Obrigatério anexar os documentos exigidos para a inscrigao.

-

Observacgoes:

~

\ J
4 A
TERMOS DE USO

1. Estou de acordo com o Regulamento do METRUS SAUDE, disponivel no site do Metrus;

2. Tenho conhecimento do Manual de Orientacao para Contratacdo de Planos de Saude (MPS) e do
Guia de Leitura Contratual (GLC), disponiveis no site do Metrus;

3. Tenho ciéncia de que a carteira de identificagdo do plano ficara disponivel no aplicativo e no
Autoatendimento do site do METRUS, apds a efetivacao da adesdo;

4. Sou responsavel por todas as adesdes por mim solicitadas, pela correta utilizagdo do Plano e pelo
pagamento das contribui¢cdes e das coparticipagdes, conforme o Regulamento;

5. Tenho ciéncia de que a data de adesdo ao METRUS SAUDE serd a mesma constante no Termo de
Adesao, considerando o envio desta proposta em até 3 dias Uteis;

6. Tenho ciéncia de que em caso desligamento ou exclusdo de qualgquer dependente e/ou agregado
é obrigatéria a devolucdo ao METRUS de todas as carteirinhas do METRUS SAUDE;

7. Sou responsavel pelo pagamento integral de todas as despesas assistenciais decorrentes da
utilizagdo indevida;

8. Sou o responsavel legal pelo(s) dependente(s) e/ou agregado(s) listados acima e autorizo a
inclusdo deles no meu grupo familiar, de acordo com a Lei Geral de Prote¢cdo de Dados (Lei n°
13.709/2018). Caso eu nao seja o responsavel legal, me comprometo a entregar junto com este
documento o Termo de Consentimento assinado pelos responsaveis.

9. Confirmo que sou o responsavel legal pelo(s) dependente(s) e/ou agregado(s) indicado(s) para
cadastro, conforme a Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei n°®13.709/2018). Autorizo a inclusdo do
menor citado no plano de saude e me responsabilizo pelas informagdes fornecidas. Estou ciente
de que, caso o menor manifeste, no futuro, que nao concorda com essa inclusao, o plano podera
ser cancelado, conforme as regras do regulamento.

10. Como funcionario ativo do Metr6é ou do Metrus, autorizo:

a. A deducao das contribuicdes e coparticipacdes referentes ao plano serd realizada na folha
de pagamento das empresas mencionadas;

b. A cobranca de eventuais débitos pendentes, ndo descontados em Folha de Pagamento,
por meio de cobranca bancaria.

Eu li e concordo com os termos de uso

DATA DE INCLUSAO NO PLANO

LOCAL E DATA DE ASSINATURA ASSINATURA DO TITULAR

ANS N° 3
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METRUSEY

INSTITUTO DE SEGURIDADE SOCIAL

ENVIO DO TERMO DE ADESAO

Apds o preenchimento do formulario, envie para o e-mail
atendimento@metrus.org.br, com toda a documentacao solicitada
abaixo para adesdes no Metrus Saude.

Para casos de manutencao de planos e migragcao entre planos,

Nao sera necessario enviar a documentacgao.

DOCUMENTACAO PARA INCLUSAO NO METRUS SAUDE

Titular
RG, CPF e cartao do SUS.

Pai e Mde
RG, CPF e cartao do SUS.

Conjuge
RG, CPF, certiddo de casamento atualizada (validade de até 60 dias a partir da emissao) e cartdao do
SUS.

Companheiro
RG, CPF, cartao do SUS e Declaracgao especial feita perante tabelido (escritura publica declaratéria de

unido estavel e/ou convivéncia - validade de até 60 dias a partir da emissio).

Filho/Enteado /Filho de Companheiro

RG e CPF ou certiddo de nascimento e cartao do SUS.

Nora/Genro

RG, CPF e certiddo de casamento para comprovar o parentesco com o titular e cartdo do SUS.

Neto

RG, CPF e certidao de nascimento para comprovar o parentesco com o titular e cartdo do SUS.

Neto de companheira/cénjuge
RG, CPF e certidao de nascimento para comprovar o parentesco com a companheira do titular e

cartao do SUS.

Filho de Enteado
RG, CPF e certidao de nascimento para comprovar o parentesco com cdnjuge do titular e cartao do
SUS.

Irm3o/Filho Invalido

RG, CPF, relatério atestando a invalidez e cartdo do SUS.

Menor sob guarda

RG e CPF, certidao de nascimento, Termo de Guarda e cartdo do SUS.

J

ANS N° 38066-1
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