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Anexo |

REQUERIMENTO DE INSCRICAO / INCLUSAO
() INSCRICAO DO TITULAR

( ) INCLUIR DEPENDENTE DIRETO
( )Cobnjuge ( )Companheiro(a) ( )Filho menor de 18 anos ( )Filho curatelado ( )Filho invalido

solteiro ( )Menor sob guarda judicial ( )Enteado

( ) INCLUIR DEPENDENTE INDIRETO
(' )Filho maior de 18 anos ( )Pais com mais de 50 anos ( )Irmao menor ndo emancipado () Parente

até o 3° grau, com curatela judicial
NOME DO TITULAR

CPF

RG

LOTACAO DO TITULAR

MATRICULA DO TITULAR

FONE e E-MAIL

SITUACAO ( )EFETIVO ( ) CONTRATO ( ) COMISSIONADO
( ) APOSENTADO ( ) PENSIONISTA ( ) EX SERVIDOR
( ) PRECEPTOR / ESTAGIARIO / BOLSISTA
( ) LICENCAS DIVERSAS

ENDERECO:

NOME DO DEPENDENTE
IDADE DO DEPENDENTE
CPF

RG

Nesse ato requeiro a inscricao e/ou inclusdo acima descrita no plano de assisténcia do

V IDA+GURUPI, nos moldes da Lei Municipal 2.656/2023 e da portaria 058/2023.

o Declaro que estou ciente da tabela de contribuicdo incidente sobre titular e cada
dependente conforme portaria 116/2025, bem como das vedagdes de coberturas
especificadas na portarria n°. 054/2023, conforme termo de adesao e ciéncia em anexado.

o Estou ciente da obrigacéo de juntar copias de documentos para comprovar o pedido, sob
pena de indeferimento.

Nesses termos

Pede Deferimento

Gurupi-TO, de de 20

Assinatura do Requerente/Titular
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Anexo Il
TERMO DE ADESAO E CIENCIA

NOME COMPLETO

CPF

RG

LOTACAO DO TITULAR

MATRICULA DO TITULAR

FONE e E-MAIL

SITUACAO ()EFETIVO () CONTRATO () COMISSIONADO
( ) APOSENTADO () PENSIONISTA ( ) EX SERVIDOR
( ) PRECEPTOR / ESTAGIARIO / BOLSISTA
( ) LICENCAS DIVERSAS

ENDERECO:

Manifesto interesse de realizar a inscrigdo no VIDA+GURUPI, de forma individual ou em

conjunto com dependentes.

(0]

Estou ciente do teor da Lei Municipal n® 2.656 de 04 de agosto de 2023, que o VIDA+GURUPI
nao é plano de saude, sendo instituto de assisténcia, podendo inclusive estabelecer limites
de atendimento.

Estou ciente dos valores de contribuicdes estabelecidos na Portaria 116/2025, e que os
mesmos podem ser alterados, conforme a necessidade de equilibrio financeiro do Instituto;
Estou ciente das restricbes de coberturas do Instituto, especialmente daquelas vedagdes
estabelecidas na Portaria 054/2023, ndo podendo alegar desconhecimento das limita¢des de
coberturas, tanto para o titular, quanto para os dependentes;

Estou ciente de que, conforme portaria mencionada no item anterior, sdo alguns
tratamentos/procedimentos excluidos da cobertura do VIDA+GURUPI, a exemplo:
Tratamento oncoldgico, UTI, Home Care, cirurgia bariatrica, transplante, hemodialise e dialise,
cirurgias de alta complexidade (cardiaca, neurolégica, vascular, etc.), mamoplastia ou
qualquer procedimento estético, dentre outros listados na Portaria n°. 054/2023.

Estou ciente de que, a inclusdo de dependente indireito devera cumprir os requisitos previsto
no artigo 12° da Lei N° 2656/2023, sob pena de indeferimento;

Estou ciente de que, estes dependentes mencionado no item anterior deverao realizar
atualizagao cadastral anualmente, sob pena de exclusdo mediante aviso prévio.

Estou ciente da responsabilidade de efetuar as contribuicbes mensais, sob pena de
suspensdao das coberturas.

Estou ciente da responsabilidade de efetuar o pagamento da coparticipagédo diretamente para
o credenciado, valor que pode variar entre 30% e 40% do valor dos servigos oferecidos.

Estou ciente que servigos oferecidos pelo IPASGU nado serdo reembolsados quando

realizados em outros prestadores de servicos.

Gurupi-TO, de de 20

Assinatura do Requerente/Titular
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REQUERIMENTO DE EXCLUSAO

( ) EXCLUIR TITULAR E TODOS OS DEPENDENTES

( ) EXCLUIR DEPENDENTE DIRETO

( )Cobnjuge ( )Companheiro(a) ( )Filho menor de 18 anos ( )Filho curatelado ( )Filho invalido
solteiro ( )Menor sob guarda judicial ( )Enteado

( ) EXCLUIR DEPENDENTE INDIRETO

( )Filho maior de 18 anos ( )Pais com mais de 50 anos ( )Irm&do menor nao emancipado () Parente até
o 3° grau, com curatela judicial
NOME DO TITULAR

CPF

RG

MATRICULA DO TITULAR
FONE e E-MAIL

ENDERECO:

NOME DO DEPENDENTE A
SER EXCLUIDO

CPF

RG

Nesse ato requeiro a EXCLUSAO acima descrita no plano de assisténcia do VIDA+GURUPI, nos

moldes da Lei Municipal 2.656/2023.

o Declaro e estou ciente que apds o requerimento serao excluidos todos os usuarios constantes
no cadastro das coberturas do instituto, no prazo de até 24 horas apds o protocolo do pedido.

o Estou ciente de que em caso de desligamento:
- eventuais parcelamentos de coparticipacdo terdo o vencimento antecipado e serdo

automaticamente pagas no ato do delisgamento/rescisdo ou sujeitos a cobranga judicial.
- assumo a responsabilidade pelo pagamento de eventuais coparticipacdes lancadas posterior ao
desligamento, referente a servigos executados até a data do requerimento de desligamento;

- o titular e dependentes séo solidariamente responsaveis perante o Instituto, pelo pagamento de
débitos pendentes.
o Estou ciente de que nova inscrigaol/inclusao estara sujeita a novo periodo de caréncia.

Nesses termos
Pede Deferimento
Gurupi-TO, de de 20

Assinatura do Requerente/Titular



