CEF
AUDE

Termo de Adesdo e Compromisso

NOME DO(A) BENEFICIARIO(A) TITULAR: - _ .
DATA DE NASCIMENTO: _________________________ PROFISSAO: CPF: o __
RG: TELEFONES: ____
E-MAIL:
ENDERECO: _

FIRMO o presente TERMO DE ADESAO E COMPROMISSO ao programa APCEF+SAUDE. Declaro ter tido ciéncia das regras e forma de funcionamento do Programa
APCEF+SAUDE constantes no regulamento e com elas anuido. Nesse contexto, tenho ciéncia e concordo com o periodo de validade da inscricdo, que sera de um
ano e podera ser renovada de modo automatico a cada vencimento. Apds o prazo inicial de um ano, caso o(a) participante tenha interesse no cancelamento da
inscricdo, devera comunicar por escrito a APCEF, no minimo, 30 (trinta) dias antes do vencimento do periodo de vigéncia, sem o que a renovacdo ocorrera de
forma automatica por igual periodo.

AUTORIZAGCAO PARA DEBITO EM CONTA

autorizo expressamente a Associacao do Pessoal da Caixa Econdmica Federal/RS — APCEF/RS e/ou Caixa Econdmica Federal, a efetuarem o débito em

minha conta bancaria: agéncia n®________________________________ ,operacdon°______________________ ,contan®____________________ , referente
@ , dependente(s) por mim inscrito(s), totalizando
R (o o o ), para utilizacdo do APCEF +SAUDE.

FIRMAMOS ASSIM O SEGUINTE TERMO;

APCEF/RS Assinatura do(a) Associado(a)

Local data:________ de______________ de2o______
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A APCEF /RS

CONSTRUINDO O BEM COMUM

REGULAMENTO

O programa APCEF+Salde destina-se a associados(as), ou nio, das APCEFs e beneficiarios indicados, e
visa proporcionar a utilizacdo de servicos ou aquisicdo de produtos fornecidos pelas pessoas fisicas ou
juridicas devidamente credenciadas.

O pagamento pela utilizacdo dos servicos ou aquisicdo dos produtos sera feito diretamente pelo(a)
participante ao(a) credenciado(a), pessoa fisica ou juridica, de acordo com os valores descritos nas
tabelas para cada produto/servico.

2.1 A APCEF em momento algum sera responsavel pelo pagamento dos servicos utilizados ou produtos
adquiridos pelos(as) participantes do programa, tampouco recebera nenhum valor a esse titulo. Fica
estipulado também que n3o haverd reembolso por parte da APCEF por despesas realizadas pelos
participantes do programa na aquisi¢ao de produtos ou utilizacao dos servicos;

No mesmo sentido, a APCEF ndo é responsavel pelos produtos ou servicos fornecidos pelos prestadores
credenciados, nem direta, nem indiretamente, sequer de modo solidario ou subsidiario;

A lista de credenciados(as) estara disponibilizada no aplicativo e no portal de cada APCEF;

A participacdo no programa esta condicionada a inscricdo formal e pagamento da taxa administrativa,
para cada participante e beneficiario, no valor estipulado pela Diretoria Executiva da APCEF;

5.1 O valor da taxa administrativa constarda no Termo de Requerimento de Inscricdo preenchido e
assinado pelo(a) participante interessado(a);

5.2. Todo e qualquer aumento no valor da taxa administrativa comunicado aos(as) participantes;

O(a) interessado(a) em participar do programa deve realizar a sua inscricao, bem como daqueles(as)
que desejar indicar como beneficiarios, por meio do preenchimento do incluso Termo de Requerimento
de Inscricdo, que devera ser encaminhado com coOpia deste Regulamento, ambos devidamente
assinados, para a sede da APCEF;

6.1. O cartdo de identificacdo sera emitido e enviado para o(a) participante. Permanecendo a vigéncia
da inscricdo por meio da renovacao automatica, sem solicitacdo de cancelamento pelo(a) participante.
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10.

6.2. E indispensavel, no ato do atendimento, a apresentacdo do cartdo de identificacdo do programa
APCEF+SAUDE ao(a) fornecedor(a) de produto ou servi¢o cadastrado, bem como do documento de
identidade do(a) participante ou beneficidrio(a);

6.3. O periodo inicial minimo de validade da inscricao do(a) participante e beneficiarios(as) por ele(a)
indicados € de 1 (um) ano contado da data de assinatura do Termo de Requerimento de Inscricdo;

6.4. A inscricdo sera renovada de modo automatico a cada vencimento anual;

6.5. Ap0s o periodo inicial de validade, de 1 (um) ano, o(a) participante podera requerer o cancelamento
da sua inscricdo no programa, por escrito, com prazo minimo de 30 (trinta) dias antes do vencimento
da vigéncia;

6.6. Feito o pedido de cancelamento, o(a) interessado(a) ainda podera utilizar o programa dentro dos
30 (trinta) dias descritos na clausula 6.5. Porém, decorrido esse prazo, os cartdes do(a) participante e
beneficiario(a) por ele(a) indicados(as) deverdo ser devolvidos e cessada a sua utilizacio;

6.7. Documentacao necessaria de beneficiario titular: RG, CPF e comprovante de residéncia atualizado.
Documentacdo necessaria para beneficiarios(as) dependentes: RG e CPF.

No caso de falecimento de qualquer participante ou beneficiario(a), a comunicacdo devera ser feita a
APCEF, que procedera a suspensdao do pagamento da respectiva mensalidade do programa e
cancelamento da inscricao;

7.1 O cancelamento da inscricdo do(a) participante, titular da inscricdao, implica no cessamento do
vinculo dos(as) beneficiarios(as) por ele(a) indicados(as) ao programa, que deverdo proceder a
devolucdo das carteirinhas a APCEF e ndo mais poderdo utilizar o programa;

O programa APCEF+SAUDE ¢ instituido pelas APCEFs e pode ser extinto a qualquer momento por
decisao da Diretoria Executiva;

Fica declarado e esclarecido que o presente programa nao tem natureza de convénio, tampouco se
trata de nenhuma modalidade de plano ou seguro de saude e, portanto, ndo se submete a Lei n.
9.656/98;

Os casos omissos e as situacdes de duvidas decorrentes deste programa serao resolvidos pela Diretoria
Executiva da respectiva APCEF.

Lei Geral de Protecao de Dados:

Em conformidade com a Lei Geral de Protecdo de Dados n°13.709/2018, a Associacdo do Pessoal da Caixa
Econdmica Federal - APCEF/RS podera, mediante a presente anuéncia expressa do titular, tratar dos dados
preenchidos acima, para finalidade de acesso, utilizacdo, comunicacao, reproducdo, transmissao,
processamento, arquivamento, armazenamento e transferéncia, pelo tempo em que o titular for associado,
sendo garantida a manutencao de medidas de seguranca aptas a proteger os dados pessoais de qualquer
tratamento inadequado ou ilicito.
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	FIRMAMOS ASSIM O SEGUINTE TERMO;
	Local __________________________________________ data:________ de________________de 20______

