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1
==
S5
i?

DADOS DA OPERADORA
JUDICEMED - Associacio de Assisténcia Médico Hospitalar dos Magistrados no Estado do Parana Registro ANS: 417955
JUDICEMED Rua Alberto Folloni, 543, 3° andar, Aht CNPJ'S (37-945.024/0001 -62
le Curitiba - Parand - CEP 80540-000 Inscricéo Estadual: Isento

DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

Modalidade de benéeficiario: Sexo: Matricula:

[ Titular [ Facultativo (+ de 24 anos) [ pensionista [ Masculino [J Feminino

Nome:

Data de nascimento: / / ‘ RG: ‘ CPF:

Nome da Mae:

Nome do Pai:

Estado Civil D Desejo receber Informacdes do meu plano via celular. USO EXCLUSIVO JUDICEMED
D Solteiro D Casado D Unido Estavel ) ¢ P ’ D Inclusdo de nova familia
O outro: [ Desejo receber informacées do meu plano via e-mail. O Inclusio de dependente
ENDERECO / TELEFONE / E-MAIL

Logradouro: ‘ Numero:

Complemento: Bairro:

Cidade: UF:

Telefone: ‘ E-mail:

DADOS DO PRODUTO

Produto contratato e registrado na ANS, para titular e dependentes

[ 464832133 - PLANO JUDICEMED - Coletivo por adesao - Ambulatorial+Hospitalar com obstetricia

|:| 468298120 - PLANO FAMILIA - Coletivo por adesdo - Ambulatorial+Hospitalar com obstetricia

AREA GEOGRAFICA DE ABRANGENCIA DO PLANO DE SAUDE: Estadual ‘ ACOMODAGAO: Apartamento

DADOS DOS DEPENDENTES

DEPENDENTE 1

Nome:

Grau de Dependéncia: Sexo: Estado Civil:

[ cénjuge/Companheiro(a) [ Filho(a) [ Neto(a) [ masculino [ solteiro [ Casado [ Uniéo Estéavel
O outro: O Feminino [ outro:

Nome da Mée:

Nome do Pai:

Data de nascimento: / / Telefone: ( ) CNS*:

E-mail: * de preenchimento da Operadora
DEPENDENTE 2

Nome:

Grau de Dependéncia: Sexo: Estado Civil:

[ conjuge/Companheiro(a) [ Filho(a) [ Neto(a) [J Masculino [ solteiro [] Casado [] Unigo Estavel
[ outro: [ Feminino [ outro:

Nome da Mée:

Nome do Pai:

Data de nascimento: / / Telefone: ( ) CNS*:

Eingilk * de preenchimento da Operadora
DEPENDENTE 3

Nome:

Grau de Dependéncia: Sexo: Estado Civil:

[ cénjuge/Companheiro(a) [ Filho(a) [ Neto(a) [ Masculino [ solteiro [] Casado [ Uniao Estavel
[ outro: O Feminino [ outro:

Nome da Mae:

Nome do Pai:

Data de nascimento: / Telefone: () CNS*:

E-mail: * de preenchimento da Operadora




OPCOES DE PAGAMENTO

] DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO

O TJPR [0 PARANA PREVIDENCIA O OUTROS:
Autorizo a consignar em minha folha de pagamento, o(s) valor(es) da(s) mensalidade(s) da Associacao de Assisténcia Médico Hospitalar
dos Magistrados no Estado do Parand - JUDICEMED, referente ao(s) beneficiario(s) discriminado(s) acima, em conformidade a(s) ficha(s)
de adesao e documentos necessarios.

, de de
Assinatura
[] BOLETO BANCARIO [J DEBITO EM CONTA BANCARIA
DADOS BANCARIOS PARA DEBITO EM CONTA
[J cAIXA ECONOMICA FEDERAL [J BANCO DO BRASIL
Agéncia: Conta corrente:
Nome do correntista: CPF: Data de nascimento: / /

Autorizo o débito na conta corrente informada acima de todos os valores relativos as mensalidades da JUDICEMED — Associagdo de Assistén-
cia Médico Hospitalar dos Magistrados no Estado do Parana.

Assinatura

Declaro que, ao preencher e assinar o presente Formulario de Adesao, tomei conhecimento do regulamento da JUDICEMED - Associagao de
Assisténcia Médico Hospitalar dos Magistrados no Estado do Parana, devidamente registrado na ANS — Agéncia Nacional de Satde Suple-
mentar, disponivel no site: https://www.judicemed.com.br, cujas cldusulas, condicdes, termos e expressdes foram por mim integralmente
lidos, compreendidos e aceitos, sem nenhuma restricdo quanto ao seu contetido.

Acuso o recebimento e conhecimento do manual de orientagdo para contratagdo de plano de saude, guia de leitura contratual e declaragao
de saude.

Em conformidade com a Lei 13.709/2018 — LGPD (Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais), declaro estar ciente de que:

1. A JUDICEMED necessita utilizar meus dados pessoais e de meus dependentes, inclusive dados de sadde, para poder atender ao contrato
de Plano Médico Hospitalar;

2. Os dados pessoais serao utilizados, exclusivamente, para prestacao de atencao a salde, por autoridade sanitaria, para realizar as
transagdes financeiras, estatisticas e atividades administrativas resultantes do uso e da prestacao dos servicos, bem como para seguranca
do paciente e prevencao de fraudes;

3. A JUDICEMED podera compartilhar meus dados pessoais para prestadores de salde para possibilitar a realizacdo de atendimentos,
execucao de contrato assim como para atividades de auditorias, calculos atuariais, cumprimento de deveres legais, e exercicio regular
de direitos inclusive em processos administrativos e judiciais, relacionados ao Plano de Saude, observadas as Politicas e Normas de Segu-
ranca da Informacao, Privacidade e Protecao de Dados Pessoais da JUDICEMED e, sempre que possivel, de forma an6nima; e

4. A JUDICEMED disponibiliza canais de comunicacdo para o exercicio dos meus direitos previstos na legislagdo sobre o uso de dados
pessoais.

Assinatura

PARA USO EXCLUSIVO DA JUDICEMED

Data da inclusao: Responsavel pela inclusao:
/ /

Clique aqui para enviar o documento
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