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FORMULÁRIO DE FILIAÇÃO – ASSUNIVASF

[bookmark: _Hlk207309459]Eu, Digite aqui seu nome completo, solicito inscrição no quadro de sócio da ASSUNIVASF, comprometendo-me a exibir à secretaria da Associação a documentação necessária para tal fim.
[bookmark: _Hlk207657868]
	DADOS CADASTRAIS

	STATUS DO SERVIDOR(A) – Digite um “X” dentro do parêntese da opção que corresponde à sua situação:

	[bookmark: Texto1](     )ATIVO
	(     ) APOSENTADO
	(     ) PENSIONISTA
	(     ) HU-EBSERH

	Nome Completo: Digite aqui o nome completo

	Cargo: Digite aqui o cargo
	Classe: Classe
	Nível: Nível

	Escolaridade: Escolaridade
	Formação: Formação

	Matrícula SIAPE: SIAPE
	Lotação: Lotação

	Data de Nascimento: 00/00/0000
	Sexo: Sexo
	Estado Civil: Estado Civil

	Naturalidade: Naturalidade
	CPF: 000.000.000-00

	RG:
000000000
	Órgão Expedidor/UF: XXX/XX
	Data de Expedição: 00/00/0000

	Endereço: Rua, nº da residência e bairro

	Cidade: Cidade
	UF: UF
	CEP: 00000-000

	Celular:  
(00) 00000-0000
	Telefone/Celular:  
(00) 00000-0000
	Telefone Institucional:
(00) 00000-0000

	E-mail: Digite aqui seu e-mail

	Autorizo a adição taxa da mensalidade social em favor da ASSUNIVASF, na forma do estatuto e regimento interno. Declaro ainda nos termos da Lei geral de proteção de dados, que a Assunivasf poderá solicitar a PROGEPE/Univasf e DIVGP/HU/Ebserh/Univasf meus dados de atualização cadastral, como telefone e e-mail.
Declaro por fim, conhecer e aceitar as normas estatutárias da Associação dos Servidores da Fundação Universidade Federal do Vale do São Francisco – ASSUNIVASF como associação de representação dos servidores e empregados públicos da Ebserh/HU/Univasf, em juízo ou fora dele.

_____________________________________________________________
Assinatura do(a) Associado(a)







	DEPENDENTES

	Cônjuge - Nome completo:
Digite aqui o nome completo
	Data de Nascimento:
00/00/0000

	Filho(a) (Nome completo):
Digite aqui o nome completo
	Data de Nascimento:
00/00/0000

	Filho(a) (Nome completo):
Digite aqui o nome completo
	Data de Nascimento:
00/00/0000

	Filho(a) (Nome completo):
Digite aqui o nome completo
	Data de Nascimento:
00/00/0000

	Filho(a) (Nome completo):
Digite aqui o nome completo
	Data de Nascimento:
00/00/0000

	Filho(a) (Nome completo):
Digite aqui o nome completo
	Data de Nascimento:
00/00/0000











TERMO DE CIÊNCIA E RESPONSABILIDADE


Eu, Digite aqui seu nome completo, servidor(a) público lotado(a) na(o) Nome da instituição, da cidade de Cidade da instituição ao qual é lotado(a), RG: Seu RG, órgão emissor/UF: Órgão emissor e estado, CPF: Seu CPF, nacionalidade: Sua nacionalidade, residente e domiciliado à Rua/Av.: Nome da rua, Nº, Bairro, Cidade, Estado, CEP: Digite aqui o CEP.

Declaro de forma única, irrefutável e irretratável que estou ciente que a ASSUNIVASF – Associação dos Servidores da Universidade do Vale do São Francisco recebeu das minhas mãos uma AUTORIZAÇÃO DE EXCLUSÃO assinada por mim e de minha inteira vontade para, em caso de inadimplência minha junto a ASSUNIVASF superior à 30 (trinta dias), dos valores dos planos de saúde UNIMED VSF / HGU SAÚDE/CLIN ODONTO/DENTALPLAN de minha responsabilidade, do qual solicitei inclusão livremente, que PROCEDA com a exclusão imediata minha e de meus dependentes, desde que eu tenha sido notificado na forma prevista no estatuto e que os  valores não tenham sido previamente negociados e suas eventuais parcelas não estejam sendo quitadas nos prazos previstos, no caso de parcelamento, o atraso de qualquer parcela, por qualquer período de atraso, é motivo para levar a cabo o objeto da autorização de exclusão qualificada acima.



Petrolina-PE, 01 de outubro de 2025.





[bookmark: _Hlk171945732]________________________________________
Assinatura do(a) Associado(a)








TERMO DE ADESÃO DA PRESTAÇÃO DE SERVIÇO

1. Cláusula primeira: A partir da data da assinatura fica o(a) servidor(a) contratante ciente que o aceite em participação nos planos de saúdes oferecidos pela entidade, bem como o de seus dependentes, ficará obrigado a repassar a esta associação mensalmente até o dia 05 (cinco) de cada mês correspondente, o valor referente a Taxa ASSUNIVASF e tarifa do Plano de Saúde e Odontológico contratado, sob pena de negativação do nome do servidor(a) contratante e cobrança extrajudicial e/ou via judicial.
2. Cláusula segunda: os serviços serão prestados sob inteira responsabilidade da prestadora de serviços contratada.
3. Cláusula terceira: O contratante autoriza, neste ato, a ASSUNIVASF a proceder com o requerimento de suspensão e/ou o cancelamento da prestação dos serviços do plano de saúde contratado perante a administradora nos casos de inadimplência e/ou desligamento do servidor(a) contratante.
4. Cláusula quarta: Em casos de inadimplência por mais de 30 (trinta) dias seguidos, será a dívida atualizada com juros de mora diária e multa.
5. Cláusula quinta: Em todos os casos de inadimplência, serão devidos honorários advocatícios na importância de 20% sobre o valor total da dívida atualizada.
6. Cláusula sexta: É vedada qualquer alteração referente ao plano de saúde se o associado(a) estiver em débito com a associação.
7. Cláusula sétima: A associação não se responsabiliza pelos serviços prestados pelas entidades conveniadas.
8. Cláusula oitava: Os servidores e empregados públicos exonerados, demitidos, ou redistribuídos do quadro da Univasf e HU-Ebserh/Univasf, deverão informar em até 30 dias a sua situação funcional e solicitar desfiliação da Assunivasf. Os servidores e empregados públicos desligados ou redistribuídos, somente poderão permanecer associados a Assunivasf pelo período máximo de 90 dias, para realizar a sua transição ou desligamento, e deverão manter neste período seus contatos devidamente atualizados. Em não informando a sua situação funcional, a Assunivasf poderá desligá-los da associação e dos serviços prestados por ela unilateralmente.
9. Cláusula nona: Autorizo a Assunivasf a coletar, tratar e solicitar meus dados pessoais, conforme estabelecido pela Lei Geral de Proteção de Dados (Lei nº 13.709/2018). E estou ciente de que meus dados pessoais serão utilizados para eventuais cobranças, envio de informações atualização cadastral junto a associação.



Petrolina-PE, 01 de outubro de 2025.
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Assinatura do(a) Associado(a)
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