Campo numero de
protocolo ANS:

(Este campo serd preenchido
pela Cemig Saude)

SOLICITAGAO DE INCLUSAO POD SUPERIOR - AUTOPATROCINADOS, ASSISTIDOS E DEPENDENTES ESPECIAIS

Patrocinadora do beneficiario titular: Matricula funcional:
O Cemig GT O Cemig Holding O Forluz O CEMIG SIM
O cemigbD O Gasmig [ Sa Carvalho O cemig Saude

CPF: Nome completo e sem abreviagGes:

Celular E-mail

ATENCAO: Plano odontolégico POD — Superior est4 disponivel para adesdo apenas
para quem migrou para os novos planos, Premium, Classico e Aten¢do Familia.

Marque qual op¢ao deseja realizar:
O Inclusdo de titular e dependentes diretos
[ Inclusdo de dependentes diretos

[ Inclusdo de dependentes especiais/indiretos

Autorizo a cobranga de contribuigbes e co-participagdes de acordo
com os valores da tabela do POD escolhido, para todo o grupo familiar

D através de boleto bancario ou outra forma que substituir este critério

de cobranga. Declaro ter pleno conhecimento dos critérios para
permanéncia nesta categoria constantes do Regulamento do POD.

TERMO DE COMPROMISSO

Responsabilizo-me integralmente pelo exato cumprimento dos deveres
e obriga¢Ges decorrentes desta relagdo, especialmente, quanto ao pagamento
das contribuigdes mensais e demais parcelas devidas, bem como pela estrita
observanciadasnormasregulamentaresacercadeprazosdecaréncias,autorizagdes,
coparticipagdes, pericias prévias, exclusdes e limitagdes a cobertura assistencial.

Concordo expressamente, por meio daassinatura do presente Termo, que
osvalores a serem pagos referente a mensalidade e percentuais de coparticipagdo
foram informados no ato da contratagdo conforme tabelas constantes neste
formulario de inclusdo e demais obrigagbes previstas no Regulamento.

Comprometo-me a agir com boa-fé e lealdade, respeitando os termos
do Regulamento e os interesses da coletividade assistida, ndo criando qualquer
embaraco ou dificuldade a quaisquer diligéncias necessarias a apuragdo de
fatos ou coletas de provas, que visem a defesa dos interesses da Cemig Saude.

Declaro estar ciente que a entrega da documentagdo ndo é suficiente
para ingresso no Plano de Saude, devendo ser avaliado se os requisitos de
elegibilidade foram preenchidos, nos termos do Regulamento do Plano e
das Resolu¢bes Normativas 137/06 e 195/09 da Agén-cia Nacional de Saude.

Fica determinado o inicio da vigéncia do presente contrato a contar do
ato da inscrigdo no plano de saude, aplicando-se essa data como inicio de vigéncia
da assisténcia médica e hospitalar a todos os dependentes e agregados que se
inscreveremjuntocomopresentetitular,respeitadasasdisposi¢desregulamentares.

Em caso de inscricdo posterior de dependentes, seus
contratos serdo vigentes a partir do momento em que foi firmado
o seu Termo de Adesdo* ou efetuado o primeiro pagamento, o que
ocorrer primeiro, inclusive para contagens de periodo de caréncia.

Obeneficiario, titular dos dados, sensiveis oundo, declara, para os devidos
fins, que tem total ciéncia que os seus dados pessoais e/ou sensiveis serdo tratados
pelaCemigSaude, por seus funciondrios, prepostos, colaboradores, prestadores de
servigos e por outras empresas por ela contratadas, com o objetivo de atendimento
das normas da Agéncia Nacional de Saude Suplementar e do objeto social da
Cemig Saude, que visa prestar servicos de Plano de Saude a seus beneficiarios.

Os dados serdo tratados enquanto houver necessidade
de cumprimento de obrigagdo legal, contratual e regulatéria, até
que cessem todos os prazos prescricionais, podendo ainda manté-
los armazenados nos termos estabelecidos pela legislagdo vigente.

O beneficidrio titular de dados tem ciéncia que o controlador
dos dados serda a Cemig Salde, e que os seus dados poderdo ser
compartilhados com terceiros, para cumprimento de obriga¢Ses legais,
regulatérias e contratuais, incluindo, agéncias reguladoras, prestadores
de servicos, entidades governamentais ou ndo governamentais.

Nos termos do Artigo 18 da Lei Geral de Protecdo de Dados, o titular
dos dados pessoais tem direito a obter da Cemig Saude, em relagdo aos
dados do titular por ele tratados, a qualquer momento e mediante requisicdo,
por meio do “Fale Conosco” “LGPD” disponibilizado pela Cemig Saulde,
https://www.cemigsaude.org.br/site/pagina/detalhe/22840 a confirmagdo da

existéncia de tratamento; o acesso aos dados; a corregdo de dados incompletos,
inexatos ou desatualizados; a anonimizagdo, bloqueio ou eliminagdo de dados
desnecessarios, excessivos ou tratados em desconformidade com o disposto
nesta Lei; a portabilidade dos dados a outro fornecedor de servigo ou produto,
mediante requisigdo expressa e observados os segredos comercial e industrial;
a eliminagdo dos dados pessoais tratados com o consentimento do titular,
exceto nas hipdteses previstas no art. 16 da mencionada Lei; a informagdo
das entidades publicas e privadas com as quais o controlador realizou uso
compartilhado de dados; a informagdo sobre a possibilidade de n3o fornecer
consentimento e sobre as consequéncias da negativa; a revogagdo do
consentimento, nos termos do § 52 do art. 82 da Lei Geral de Prote¢do de Dados.

Por fim, o titular dos dados sensiveis ou ndo, estd ciente que
a Cemig Saude e/ou seus prestadores de servicos poderdo armazenar
esses dados em empresas de prestagdo servigos de armazenamento
na nuvem, que poderda ser em ambiente nacional ou internacional.

Registro da operadora
junto a ANS:




PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE Campo numero de Registro da operadora
COLETIVO EMPRESARIAL - LEI 9.656/98

aM'G protocolo ANS: junto a ANS:

SAUDE DATA DE ATUALIZAGAO: ANS - N2 41750-5

(Este campo serd preenchido
02/07/2026 pela Cemig Saude)

CPF: Nome completo e sem abreviagées:
Data de Nascimento Grau de parentesco:

[0 Cénjuge ou Companheiro O Menor sob guarda ou tutela

O Filho CEnteado O Ex-cdnjuge ou ex-companheiro
CPF: Nome completo e sem abreviagées:
Data de Nascimento Grau de parentesco:

O cCénjuge ou Companheiro O Menor sob guarda ou tutela

O Filho CEnteado O Ex-cénjuge ou ex-companheiro
CPF: Nome completo e sem abreviagoes:
Data de Nascimento Grau de parentesco:

O Cénjuge ou Companheiro [0 Menor sob guarda ou tutela

I Filho O Enteado O Ex-cdnjuge ou ex-companheiro
CPF: Nome completo e sem abreviagdes:
Data de Nascimento Grau de parentesco:

O Cénjuge ou Companheiro [0 Menor sob guarda ou tutela

O Filho OEnteado O Ex-cdnjuge ou ex-companheiro
CPF: Nome completo e sem abreviagoes:
Data de Nascimento Grau de parentesco:

[0 Cénjuge ou Companheiro O Menor sob guarda ou tutela

O Filho CJEnteado [0 Ex-cdnjuge ou ex-companheiro

Autorizo e tenho total ciéncia que os dados pessoais e/ou sensiveis (dados de satde) do titular e dependentes inclusive o da crianca ou
adolescente, da qual sou responsdvel legal, serdo tratados pela Cemig Salide nos termos estabelecidos em Lei, objetivando prestar o
servigo de assisténcia a saude.

POD - Superior - RS$ 25,00 (Valor Mensal/ por pessoa)

Assumo inteira responsabilidade perante a Cemig Saude pelas informagdes acima prestadas.

e  Estoucientequeseainscrigdoforrealizada até o dia 25 do més corrente, somente poderei utilizar o programaa partir do 12 dia do més seguinte, e que
todasasinformagdesreferentesautilizagdodoplanoodontoldgicoestdodescritasnoManualde UtilizagdgodoPOD, disponivelnoportaldaCemigSaude.

e Declarotambém ter ciéncia de que deverei pagar, a titulo de pedagio, o valor correspondente a seis contribuicdes mensais (valor fixo) “per capita”
ajustada no contrato com a OdontoPrev, multiplicada por 6 (seis), caso o meu pedido de exclusdo seja inferior a 12 meses de permanéncia no plano.

e  Estouciente daincidéncia de 10% de coparticipagdo em Endodontia, Cirurgia e Periodontia e 30% em Dentistica e Prétese. E que, ndo hd incidéncia
de coparticipagdo para Emergéncia, Diagnostico, Radiologia e Prevengao.

Local e Data

Assinatura do Titular

Assinatura do responsavel legal e financeiro/curador (se houver) E




	Caixa de seleção 1: Off
	Caixa de seleção 3: Off
	Caixa de seleção 5: Off
	Caixa de seleção 7: Off
	Caixa de seleção 2: Off
	Caixa de seleção 4: Off
	Caixa de seleção 6: Off
	Caixa de seleção 8: Off
	Campo de texto 1: 
	Campo de texto 98: 
	Campo de texto 99: 
	Campo de texto 100: 
	Campo de texto 101: 
	Caixa de seleção 51: Off
	Caixa de seleção 83: Off
	Caixa de seleção 84: Off
	Caixa de seleção 82: Off
	Campo de texto 41: 
	Campo de texto 102: 
	Campo de texto 103: 
	Campo de texto 104: 
	Caixa de seleção 56: Off
	Caixa de seleção 57: Off
	Caixa de seleção 58: Off
	Caixa de seleção 59: Off
	Caixa de seleção 60: Off
	Campo de texto 105: 
	Campo de texto 106: 
	Campo de texto 107: 
	Caixa de seleção 61: Off
	Caixa de seleção 62: Off
	Caixa de seleção 63: Off
	Caixa de seleção 64: Off
	Caixa de seleção 65: Off
	Campo de texto 108: 
	Campo de texto 109: 
	Campo de texto 1010: 
	Caixa de seleção 66: Off
	Caixa de seleção 67: Off
	Caixa de seleção 68: Off
	Caixa de seleção 69: Off
	Caixa de seleção 70: Off
	Campo de texto 1011: 
	Campo de texto 1012: 
	Campo de texto 1013: 
	Caixa de seleção 71: Off
	Caixa de seleção 72: Off
	Caixa de seleção 73: Off
	Caixa de seleção 74: Off
	Caixa de seleção 75: Off
	Campo de texto 1014: 
	Campo de texto 1015: 
	Campo de texto 1016: 
	Caixa de seleção 76: Off
	Caixa de seleção 77: Off
	Caixa de seleção 78: Off
	Caixa de seleção 79: Off
	Caixa de seleção 80: Off
	Caixa de seleção 81: Off
	Campo de texto 195: 
	Campo de texto 196: 
	Campo de texto 197: 
	Campo de texto 198: 


