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ANEXO I — DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE

Eu, [nome completo], [nacionalidade], [estado civil], nascido(a) em [Local de Nascimento], em [dia/mês/ano], residente e domiciliado(a) na [endereço completo], [Município/UF], [CEP], telefone [DDD/telefone], e-mail [e-mail], portador(a) do documento de identidade nº [tipo, número, órgão expedidor e data], inscrito(a) no CPF sob o nº [11 dígitos], filho(a) de [filiação completa], candidato(a) a exercer o cargo de [Conselheiro Titular / Conselheiro Suplente] do Conselho Deliberativo na Luminar Saúde – Associação de Assistência à Saúde, inscrita no CNPJ sob nº 11.828.089/0001-03 e registrada sob o nº 41.837-4 na ANS, DECLARO, para os devidos fins de direito, que:
1. Não me enquadro nas restrições descritas no art. 3º da Resolução Normativa – RN nº 520 da ANS, de 29 de abril de 2022, e preencho os demais requisitos legais para o exercício do cargo na Luminar Saúde;
2. Sou beneficiário(a) titular vinculado(a) ao plano da Luminar Saúde: [inserir nome do plano], e sou conhecedor(a) do Estatuto Social, do Regimento Eleitoral da Luminar Saúde, comprometendo-me a obedecê-los.

Assumo, sob pena de sanções cíveis, administrativas e criminais cabíveis, integral responsabilidade pela fidedignidade das declarações ora prestadas.

[Município/UF], ____ de ____________ de 2026.
_______________________________________________
Nome do(a) candidato(a)


ANEXO II — DECLARAÇÃO DE PARENTESCO

Eu, [nome completo], inscrito(a) no CPF sob o nº [CPF], RG nº [RG], [estado civil], residente e domiciliado(a) à [endereço completo com CEP], [Município/UF], para todos os efeitos legais, por ser expressão fiel da verdade, assumindo as consequências civis, penais e administrativas em caso de falsidade do que ora relato, DECLARO não ser cônjuge, bem como declaro não possuir parentes até o 3º grau por consanguinidade e/ou até o 2º grau por afinidade compondo os Conselhos ou a Diretoria da Luminar Saúde ou a Alta Administração das Patrocinadoras.

[Município/UF], ____ de ____________ de 2026.
_______________________________________________
Nome completo


ANEXO III
FORMULÁRIO DE INSCRIÇÃO DE CANDIDATURA DE CHAPA - PROCESSO ELEITORAL 
REPRESENTANTE DOS BENEFICIÁRIOS PLANOS LUMINAR GOLD OU LUMINAR PRATA 
CONSELHO DELIBERATIVO DA LUMINAR SAÚDE 
(ANS Nº 41.837-4)

Em conformidade com o Regimento Eleitoral, aprovado pelo Conselho Deliberativo com fundamento no art. 69 do Estatuto Social da Luminar Saúde, e com o Edital de Convocação.
A. DADOS DO CANDIDATO TITULAR
	Nome completo:

	CPF:
	RG:

	Gênero:
	Data de nascimento:

	Estado civil:
	Naturalidade:

	Nome do cônjuge/companheiro(a):
	CPF do cônjuge/companheiro(a):

	Telefone: (   )
	E-mail:

	Endereço residencial completo (Rua, nº, Bairro, Araras/SP, CEP):


	Tempo de residência comprovada em Araras/SP:     ☐ Igual ou superior a 6 meses

	Formação acadêmica:

	Plano de saúde: ☐ Luminar Gold   ☐ Luminar Prata

	Cargo para o qual se candidata: ☐ Conselho Deliberativo — Titular



B. DADOS DO CANDIDATO SUPLENTE
	Nome completo:

	CPF:
	RG:

	Gênero:
	Data de nascimento:

	Estado civil:
	Naturalidade:

	Nome do cônjuge/companheiro(a):
	CPF do cônjuge/companheiro(a):

	Telefone: (   )
	E-mail:

	Endereço residencial completo (Rua, nº, Bairro, Araras/SP, CEP):


	Tempo de residência comprovada em Araras/SP:     ☐ Igual ou superior a 6 meses

	Formação acadêmica:

	Plano de saúde: ☐ Luminar Gold   ☐ Luminar Prata

	Cargo para o qual se candidata: ☐ Conselho Deliberativo — Suplente




C. REQUISITOS
	( ) Ser beneficiário titular dos planos Luminar Gold ou Luminar Prata, vinculado ao convênio de adesão do Município de Araras/SP, na data-limite de inscrição prevista no cronograma; 
(  ) Comprovante de residência;
(  )  Estar em dia com as obrigações financeiras e estatutárias para com a Luminar Saúde; 
(  )  Preencher os requisitos da RN ANS nº 520/2022 e suas alterações;
( ) Não ser cônjuge nem ter familiares até o 3º grau consanguíneo ou 2º grau por afinidade compondo os Conselhos, a Diretoria ou a Alta Administração das Patrocinadoras; 
(  )  Ter formação de nível superior;
(  ) Possuir plena capacidade civil e enquadrar-se na categoria de associado patrocinado, nos termos do art. 9º, §1º, do Estatuto Social;
(  ) Possuir experiência comprovada mínima de 4 (quatro) anos em funções de direção, gestão ou assessoramento; 
(  )  Não estar com contrato de trabalho suspenso por punição disciplinar em patrocinadora; 
(  )  Não integrar, concomitantemente, mais de um órgão de administração e fiscalização na Luminar Saúde.



D. DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS
	Os candidatos estão cientes da obrigatoriedade de anexar a este formulário todos os documentos comprobatórios dos requisitos do Regimento, inclusive o comprovante de residência, encaminhando-os em formato PDF e em arquivo único, conforme check list anexo ao Regimento Eleitoral.



E. REMUNERAÇÃO
	Consoante o art. 70 do Estatuto Social, os cargos de conselheiro serão remunerados pela Luminar Saúde, observados os parâmetros legais aplicáveis às associações sem finalidade lucrativa.


F. LEI GERAL DE PROTEÇÃO DE DADOS (LGPD — Lei nº 13.709/2018)
	A chapa candidata está ciente e de acordo com a verificação de sua integridade, mediante consulta a dados pessoais públicos, pela Comissão Eleitoral, bem como do direito de solicitar, a qualquer tempo, acesso às informações obtidas. (  )  Sim   (  )  Não

	Na qualidade de titulares dos dados, a chapa declara ciência quanto à finalidade do tratamento de dados pela Luminar Saúde e ao uso compartilhado deles, conforme o Regimento. (  ) Sim   (  ) Não


Declaro atender a todos os requisitos exigidos para o cargo.
Ciente das possíveis penalidades cíveis, administrativas e penais decorrentes de eventuais declarações falsas, afirmo que as informações prestadas e os documentos anexos são exatos, verdadeiros e sem rasuras, podendo ser utilizados pela Comissão Eleitoral da Luminar Saúde.
Araras/SP, ____ de ____________ de 2026.

	_______________________________ 
Assinatura do candidato titular
	_______________________________ 
Assinatura do candidato suplente

	
	


O processo de análise envolve o compartilhamento dos dados coletados neste formulário com a Luminar Saúde, que avalia os requisitos legais para garantir a integridade das informações. Dúvidas poderão ser dirimidas por meio do e-mail comissaoeleitoral@luminarsaude.org.br.

Mini Currículo + foto 

Cada candidato terá até 2.000 (dois mil) caracteres para inserção de minicurrículo, cujos dados serão previamente conferidos pela Comissão Eleitoral antes da publicação.


ANEXO IV— CHECK LIST DE DOCUMENTOS
Processo Eleitoral 
	Documento
	Titular
	Suplente
	Observações

	Comprovação de vínculo de plano de saúde da Luminar
	
	
	

	Adimplente
	
	
	

	Formulário eletrônico de candidatura da chapa
	
	
	

	CPF
	
	
	

	RG ou CNH
	
	
	

	Comprovante de residência  
	
	
	

	Certidão de casamento (se casado)
	
	
	

	Certificado de conclusão de curso superior
	
	
	

	Declaração de Responsabilidade (Anexo I)
	
	
	

	Declaração de Parentesco (Anexo II)
	
	
	

	Comprovação de experiência mínima de 4 anos (CTPS, declaração ou atestado de empresa)
	
	
	

	Foto
	
	
	

	Minicurrículo (até 2.000 caracteres)
	
	
	

	Certidão da Justiça Federal (cível e criminal) (RN 520 ANS)
	
	
	

	Certidão da Secretaria da Receita Federal do Brasil (RN 520 ANS)
	
	
	





ANEXO V
DOCUMENTO DE IMPUGNAÇÃO
PROCESSO ELEITORAL  
REPRESENTAÇÃO DO MUNICÍPIO DE ARARAS/SP NO CONSELHO DELIBERATIVO DA LUMINAR SAÚDE 
(ANS Nº 41.837-4)

Instrumento a ser utilizado por qualquer associado da Luminar Saúde para impugnar, de forma fundamentada, a candidatura de chapa inscrita no processo eleitoral, nos termos do art. 20 do Regimento Eleitoral.
À Comissão Eleitoral da Luminar Saúde,
1. DADOS DO IMPUGNANTE
Nome completo: _____________________________________________________________
CPF: ___________________________ Plano de saúde: (  )  Luminar Gold  (  ) Luminar Prata   
Telefone: (   ) ______________________     E-mail: _______________________________________
2. OBJETO DA IMPUGNAÇÃO
(  ) Impugnação de candidatura ao processo eleitoral (art. 20 do Regimento Eleitoral)
Nome do(a) indicado(a)/candidato(a) impugnado(a): _____________________________________
Cargo pleiteado:  (  ) Conselheiro Titular   (  ) Conselheiro Suplente
3. FUNDAMENTOS DA IMPUGNAÇÃO
Descrever, de forma objetiva, os fatos e indicar o(s) requisito(s) regimental(is) ou estatutário(s) supostamente descumprido(s), incluindo o dispositivo do Regimento Eleitoral ou do Estatuto Social pertinente:
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
4. DOCUMENTOS COMPROBATÓRIOS ANEXADOS (citar documentos e anexar)
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
5. PEDIDO
Nestes termos, requer o recebimento, o processamento e o julgamento da presente impugnação pela Comissão Eleitoral, nos prazos previstos no Cronograma Eleitoral (Anexo Único do Edital de Convocação), com a consequente notificação do impugnado para apresentação de defesa, nos termos do art. 21 do Regimento Eleitoral.
6. CIÊNCIA
Declaro serem verdadeiras as informações prestadas, ciente de que a interposição de impugnação manifestamente infundada ou de má-fé poderá ensejar as sanções cabíveis, nos termos do Estatuto Social e da legislação aplicável.
Araras/SP, ____ de ____________ de 2026.
_______________________________________________
Assinatura do impugnante
Enviar em PDF, com os comprovantes para o e-mail da comissão, no prazo estabelecido

USO EXCLUSIVO DA COMISSÃO ELEITORAL
Protocolo nº: ____________     Data/hora de recebimento: ____/____/2026, às ____h____
Notificação ao impugnado em: ____/____/2026     Prazo final para defesa: ____/____/2026
Decisão da Comissão Eleitoral:  (  )  Procedente  (  )  Improcedente   (  )  Parcialmente procedente 
Fundamentação da decisão: _____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
(  ) Recurso interposto ao Conselho Deliberativo em ___/___/2026.

Data da decisão: ____/____/2026
_______________________________________________
Presidente da Comissão Eleitoral
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