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TERMO DE INCLUSAO - DEPENDENTE e AGREGADO

TITULAR
LOTACAO SIAPE RAMAL
NOME
PARENTESCO COM O
TITULAR EST. CIVIL
DATA NASC. CPF RG
NOME DA MAE
END. RESID. BAIRRO
CIDADE UF CEP
E-MAIL TELEFONE ( )
Pelo presente, solicito inclusdo como (dependente ou agregado) ao

Programa de Assisténcia a Saude da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - PAS/UFMS.
Comprometo-me a fornecer a qualquer tempo, todo e qualquer documento solicitado pelo PAS/UFMS.
Declaro ciéncia de que o Colegiado do PAS/UFMS é um érgéo consultivo, deliberativo e normativo do
Programa e que pode aprovar implementagbes e alteragbes nas normas regulamentadoras de
prestacao de saude e assisténcia, as quais todos os beneficiarios estao sujeitos.

Tenho ciéncia de que a contribuicdo mensal e de outros débitos relacionados a prestagdo de saude
sera por meio do desconto em folha de pagamento do Titular.

Declaro ciéncia e concordancia com Regulamento do PAS/UFMS, aprovado pela Resolugéo n°
182-COUN/UFMS, de 3 de junho de 2022, e demais normas aprovadas pelo Colegiado do PAS/UFMS e
com os seguintes termos:

1. Da Adesao:

1.1 Declaro estar ciente e DE ACORDO com todas as normas do PAS/UFMS publicadas no site do
PAS/UFMS https://pas.ufms.br .

1.2 Faz parte deste Termo de Inclusdo o Regulamento do PAS/UFMS, aprovado por meio de
Resolugdo do Conselho Universitario da UFMS e demais normas aprovadas pelo Colegiado do
PAS/UFMS, disponivel no site do PAS/UFMS e no Boletim de Servico da UFMS.

2. Da Contribuigao:

2.1 As contribuicbes mensais e reajustes, sido deliberadas pelo Colegiado do PAS/UFMS
(COPAS/UFMS), estao publicadas no Boletim Oficial e disponibilizadas no site do PAS/UFMS, com as
quais estou DE ACORDO.

2.4 Serao excluidos do PAS/UFMS o titular, dependentes e agregados que deixarem de contribuir por
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mais de sessenta dias consecutivos ou mais de cento e vinte dias alternados durante o ano contratual.
3. Da Entrevista Qualificada :

3.1 Sera realizada presencialmente de acordo com a agenda de disponibilidade da auditoria médica do
PAS/UFMS.

3.2 A critério do PAS/UFMS a entrevista qualificada podera ser realizada por meios eletronicos.

3.3 Caso os beneficiarios ndo participem da entrevista qualificada, no prazo de 30 dias a contar da
data da assinatura do termo de adeséo, este sera tornado sem efeito.

4. Da Identificagdao como beneficiario:

41 Sempre que o beneficiario (titular, dependentes e agregados) for utilizar os servigos
disponibilizados pelo PAS/UFMS, devera apresentar documento pessoal com foto e CPF para
identificacao.

5. Dos Dependentes:

5.1 A inclusdo de Dependentes no PAS/UFMS ocorrera apds o registro no Assentamento Funcional na
Progep, e devera conter as assinaturas do Titular e do Dependente ou Agregado no Termo de Inclusao
de Dependente e Agregado e na entrevista qualificada.

5.2 O Titular é responsavel pelo pagamento das contribuicdes mensais dos Dependentes, de acordo
com a tabela Valores das Contribuicbes Mensais do PAS/UFMS.

5.3 No caso de o6bito do titular, os Dependentes, incluindo filhos até vinte e um anos de idade ja
registrados no assentamento funcional, poderdo permanecer na qualidade de titular pensionistas,
desde que manifestem interesse por escrito, até trinta dias do fato gerador, para que fiquem
dispensados dos prazos de caréncia ou cumpram os prazos restantes.

6. Dos Agregados:

6.1 A inclusdo de Agregados no PAS/UFMS, ocorrera apos as assinaturas do Titular e dos Agregados
no Termo de Inclusdo de Dependentes e Agregados e a assinatura do Agregado na entrevista
qualificada.

6.2 O Titular é responsavel pelo pagamento das contribuicdes mensais dos Agregados, de acordo com
a tabela Valores das Contribuicbes Mensais do PAS/UFMS.

6.3 A situacdo de agregado cessa imediatamente com o desligamento ou ébito do titular.

7. Das Caréncias:

7.1 Ao aderir ao PAS/UFMS, os beneficiarios deverdo cumprir os periodos de aquisi¢ao de direitos
(caréncia), conforme as normas regulamentares do PAS/UFMS, a partir da assinatura do contrato.
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8. Do fator participativo:

8.1 O beneficiario fica sujeito ao pagamento de fator participativo diretamente ao credenciado, em
percentuais e valores estabelecidos conforme normas regulamentares do PAS/UFMS.

9. Do ressarcimento:

9.1 O ressarcimento sera realizado de acordo com normas regulamentares do PAS/UFMS, para os
servigos de saude contemplados no rol de cobertura minima obrigatéria da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, quando ndo houver assisténcia pela rede de prestadores credenciados ao
PAS/UFMS.

9.2. A area de abrangéncia do PAS/UFMS compreende todos os municipios do Estado de Mato
Grosso do Sul.

10. Da perda de direitos e exclusao:
10.1 A exclusdo de beneficiarios do PAS/UFMS ocorrera nas seguintes situagoes:

a) fraude e/ou uso indevido de documentos identificatérios e/ou remuneratérios por parte do Titular
e/ou de seus Dependentes ou Agregados;

b) exoneragéo e Posse em Cargo Inacumulavel - PCI;

c) redistribui¢ao;

d) decisdo administrativa ou judicial;

e) voluntariamente, por opgéo do beneficiario (Titular, Dependente ou Agregado);

f) inadimpléncia por sessenta dias consecutivos ou cento e vinte dias no total durante ano contratual.
10.2 No caso de afastamento legal ou de suspensao temporaria de proventos, o beneficiario Titular e
seus dependentes e/ou agregados poderdo optar por permanecerem no PAS/UFMS, com

manifestagdo formal, no prazo de trinta dias, assumindo integralmente o pagamento das contribui¢cdes
por meio de Guia de Recolhimento da Unido - GRU.

10.3 A exclusdo do Titular ou pensionista implicara na exclusao de todos os seus Dependentes e/ou
Agregados.

11. Das disposig¢oes finais:

11.1 E necessario comunicar ao PAS/UFMS, de imediato, qualquer alteracdo que implique em
atualizacéo de seus dados cadastrais..

11.2 O PAS/UFMS nao responde, em hipotese alguma, nem subsidiariamente, por agdes ou decisdes
judiciais referentes a ma conduta profissional, por negligéncia, imprudéncia ou impericia relativas a
atos praticados pelos profissionais e estabelecimentos prestadores da assisténcia indireta a saude.
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