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	FICHA DE INSCRIÇÃO - PLANO ASSOCIADO
Registro na ANS: 455.903/07-7 




	 ASSOCIADO (A) 

	MATRÍCULA

     - 
	C P F

     -  
	ENDEREÇO ELETRÔNICO
     

	NOME

     

	ENDEREÇO (Logradouro, Complemento, etc.)

     

	BAIRRO

     
	CIDADE

     
	UF

  
	CEP

     -   

	TELEFONE

(   )     -     / (   )     -    
	RG / ÓRGÃO EMISSOR

     -   /      

	DATA DE NASCIMENTO

   /    /     
	DATA DE ADMISSÃO

   /    /     

	ESTADO CIVIL

 FORMCHECKBOX 
 Solteiro(a)    FORMCHECKBOX 
 Casado(a)    FORMCHECKBOX 
 Viúvo(a)    FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)    FORMCHECKBOX 
 Outros:      
	SEXO

 FORMCHECKBOX 
 Masculino   FORMCHECKBOX 
 Feminino

	BANCO

BANESE
	AGÊNCIA

     
	TIPO / CONTA CORRENTE

     

	LOTAÇÃO

     
	PATROCINADORA

     

	FILIAÇÃO

Mãe:      
	Pai:      

	DEPENDENTES (Na coluna Parentesco* use os códigos abaixo)

	    01- Cônjuge    02 - Companheiro(a)    03 - Filho(a)    04 - Filho(a) Inválido(a)     05 - Enteado(a)     06 - Menor sob Guarda     07 - Neto(a)



	NOME
	DATA DE NASCIMENTO
	SEXO
	ESTADO CIVIL
	PARENTESCO*


	     
	  /   /    
	 
	     
	  

	     
	  /   /    
	 
	     
	  

	     
	  /   /    
	 
	     
	  

	     
	  /   /    
	 
	     
	  

	     
	  /   /    
	 
	     
	  

	     
	  /   /    
	 
	     
	  

	     
	  /   /    
	 
	     
	  

	     
	  /   /    
	 
	     
	  


	TERMO DE REQUERIMENTO

	Na qualidade de empregado da Patrocinadora, acima assinalada, declaro para os devidos fins e efeitos que todos os dados são verdadeiros, responsabilizando-me inteiramente pelo teor. Esclareço que conheço e concordo integralmente com as disposições normativas constantes do Estatuto e Regulamento Geral de Benefícios Médico-Hospitalares do Plano Associado, bem assim, com o dispositivo por mim assinado. 

Assim sendo, autorizo, uma vez aprovado o presente pedido, o desconto em folha de pagamento das contribuições mensais e o débito em minha conta corrente das participações no compartilhamento de despesas efetuadas junto a CASSE.
 FORMCHECKBOX 
 Adesão Nova   FORMCHECKBOX 
 Adesão Portabilidade
Data:.       /    /        .         Assinatura:.                                                                                      .
.

	OBSERVAÇÕES

	Enviar cópia do CPF, RG, Nacional do Cartão do SUS, Número do PIS, Título de Eleitor, Certidão de Nascimento ou Casamento.
Titular: uma foto 3x4 recente.

	DECLARAÇÃO DE COABITAÇÃO

	Declaro para fim de prova junto à CASSE – Caixa de Assistência dos Empregados do BANESE, conviver maritalmente há mais de 

	DEFERIMENTO DA CASSE – CAIXA DE ASSISTÊNCIA DOS EMPREGADOS DO BANESE

	  DEFERIDO:
   FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
 NÃO      Data:.      /    /      .   Assinatura:                                                                                       .
.




Ouvidoria BANESE 0800 284 5757                                                                                                                                                                                                    Mod. 15-01 CASSE 13/10/2015
FOTO





Nós da CASSE valorizamos a proteção e a privacidade dos seus dados pessoais. Seus dados coletados como: nome completo, foto, CPF, RG, data de nascimento, estado civil, sexo, filiação, nº de matrícula, endereço, e-mail, telefone e nome completo, data de nascimento, estado civil, sexo e parentesco dos dependentes serão para única e exclusiva finalidade de inscrição ao plano médico de associado. Não compartilharemos essa ficha com nenhum outro controlador e/ou operador, e descartaremos seus dados pessoais em até 10 anos, após o término do contrato, salvaguarda os armazenamentos previstos em leis e obrigações legais. Informamos que em razão do tratamento de dados pessoais de criança e adolescente é estritamente necessário o consentimento específico e assinatura por um dos pais, ou pelo responsável legal, do termo de consentimento para coleta de dados de dependente menor de idade. Informamos que para inclusão de dependentes maiores de idade é estritamente necessário a assinatura pelo próprio dependente do termo de consentimento para coleta de dados de dependente maior de idade. Informamos que o tratamento de dados pessoais considerados sensíveis decorrente do objeto do presente instrumento será realizado em estrita observância da Lei Geral de Proteção de Dados nº 13.709/2018. Informamos que em caso de compartilhamento de dados pessoais com empresas parceiras para fornecimento de benefícios aos associados, as informações detalhadas estarão disponíveis na Política de Privacidade dos beneficiários da CASSE. Qualquer dúvida entre em contato com nosso encarregado de dados pelo canal oficial disponibilizado em nosso site.








