Formulario para Inclusao de Dependentes

Preencha os campos de texto e marque as opgdes aplicaveis clicando nas caixas de selecéo.

1. Dados do(a) Titular

Nome completo do(a) Titular:

CPF:

E-mail:

2. Dados dos Dependentes

Matricula:

Nome completo:
Parentesco:

Nome social:
Sexo: [JM [IF
CPF:
Mae:

Nome completo:
Parentesco:
Nome social:
Sexo: M [OF
CPF:
Mae:
Nome completo:
Parentesco:
Nome social:
Sexo: M [OF
CPF:
Mae:
Nome completo:
Parentesco:
Nome social:
Sexo: M [OF
CPF:
Mae:

Género:

RG:
Género:

RG:
Género:

RG:
Género:

RG:

CNS:

Data de nascimento:

Orgéo exp./UF:

CNS:

Data de nascimento:

Orgéo exp./UF:

Data de nascimento:

Org&o exp./UF:

CNS:

Data de nascimento:

Orgéo exp./UF:
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3. Declaracao

3.1 — Declaro que, ao assinar o presente documento de incluséo de dependentes, tomei conhecimento do regulamento e das normas
vigentes, aceitando-os na totalidade.

3.2 — Declaro ainda:

i) Estar ciente de que as coberturas asseguradas pelo plano deveréo observar os periodos de caréncia estabelecidos no
regulamento e normas vigentes do plano;

i) Estar ciente que para validade do presente documento, meu(s) dependente(s) deve(m) preencher todos os requisitos
estabelecidos no regulamento e normas vigentes do plano;

iii) Estar ciente que no caso do plano de saude Luminar Odonto+, todos os beneficiarios estdo sujeitos ao pagamento de
coparticipacao;

iv) Estar ciente que o plano Luminar Renovatio adota a seguinte tabela de mensalidade:

00-18 R$ 307,93
19-23 R$ 394,14
24-28 R$ 418,76
29-33 R$ 431,06
34-38 R$ 471,07
39-43 R$ 538,80
44-48 R$ 754,29
49-53 R$ 1.009,89
54-58 R$ 1.133,09
59-MM R$ 1.578,99

4. Autorizacao

[[] Autorizo que a Luminar Sadde proceda com cobranca mensal dos valores decorrentes de despesas de uso do plano Luminar
Renovatio, incluindo a mensalidade.

[C] O(a)(s) dependente(s) deseja(m) aderir também ao plano Luminar Odonto+.

A andlise desta proposta fica condicionada a entrega da cépia da documentacéo exigida, e seu deferimento em consonancia com as
normas vigentes.

Local e Data:
DD MM AAAA

Assinatura do Titular

Documentos necessarios por dependente

e Conjuge/companheiro(a): RG, CPF, certiddo de casamento ou uniéo estavel.

« Filhos/enteados menores de 21 anos: CPF, RG, certiddo de nascimento.

* Filhos/enteados maiores de 21 anos, se universitarios: CPF, RG, certiddo de nascimento, declaragdo de estudante universitario emitida por
instituicéo de ensino superior.

* Filhos/enteados incapacitados de forma permanente para o trabalho: RG, CPF, laudo médico comprovando a incapacidade.

¢ Menores sob tutela: RG, CPF, termo de curatela.
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