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@ - Por que se associar ao PASA?

Quando voceé se associa ao PASA garante a toda a sua familia a tranquilidade de poder ter acesso a uma
assisténciaem saude de qualidade por meio de planos diferenciados, para além dos seus dependentes.

Quem pode se associar ao PASA?

DIRETAMENTE POR MEIO DOS PATROCINADORES
———

Empregado dos sindicatos
(METABASE, STEFEM E SINDFER)

~

Empregado da Vale Empregado da Empregado da
e do Grupo Vale PASA Aposvale

POR SUCESSAO DO ASSOCIADO
(quando o associado falece)

Cénjuge / Filho Pensionista Neto (se o filho do
Companheiro associado faleceu)



E vocé deve estar se perguntando: Se eu ja tenho AMS, por que me associar
ao PASA?

O AMS é o beneficio em saude concedido ao empregado durante o periodo de vinculo empregaticio estendido a
dependentes, que sao:
© Conjuge;

© Filhos até 21 anos de idade;
© Qu filhos até 24 anos, caso estejam cursando ensino superior.

E quem eu posso incluir no PASA?

Sendo associado ao PASA vocé podera incluir todos os seus familiares que nao tenham direito ao AMS, até o quarto
grau de parentesco, a qualgquer momento.

Caso seu filho(a) seja maior de 21 anos (nao estudante) ou maior de 24 anos, vocé podera manté-lo r ) PASA
como agregado em um plano médico/odontoldgico,. '
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‘ @ Quanto custa para me associar ao PASA?

O associado PASA deve pagar uma taxa de associacao mensal de apenas RS 38,79, que pode ser descontada em folha
de pagamento ou via boleto (conforme disponibilidade da sua empresa).

Ao se associar ao PASA, o titular ndo fica vinculado a nenhum plano médico ou odontologico.

Os valores das mensalidades e as caracteristicas de cada plano PASA, podem ser verificados no site
PASA: www.saudepasa.com.br/planos

Como me associar?

E muito simples, basta acessar nosso site www.saudepasa.com.br, ir na aba “associe-se”, preencher o formulario no fim da
pagina e anexar a seguinte documentacao:

© CPF
©  Comprovante de residéncia
©  Comprovante de vinculo empregaticio: contracheque, declaracao da empresa contratante,

carteira profissional contendo os dados pessoais e o contrato de trabalho ou foto da r) PASA
carteirinha AMS. :


http://www.saudepasa.com.br/planos
http://www.saudepasa.com.br/

Associacao ao PASA + Adesao ao Plano
Empregado Ativo do Grupo Vale (nao associado)




Empregado :
envia 48h envio do PASA envia Quitacao
solicitacio de link de boleto com a 48 h bancaria do 72h uteis
.~ assinatura taxa UEE boleto
associacao "
associativa

Valor da taxa

associativa RS 38,79 Pagamento Valor a pagar* RS 38,79

integral

o @ -Passo a passo para associagao imediata

Autorizado para
solicitar a

inclusao dos
familiares e
agregados

Nao existe pro
rata para taxa de

associacao

() PASA
I PREMIA



Adesao ao Plano
Empregado Ativo do Grupo Vale (associado)




@ - Passo a passo para adesao ao plano

Exemplo 1: Pagamento pro rata

RS 38,79* + RS 99,89

~ 0 a 18 anos = RS 138,68
Inclusao RS 299,66 10 dias de Valor a pagar RS 99,89
Capixaba pro rata *somente para o
titular
Exemplo 2: Pagamento més cheio
RS 38,79* + RS
299,66 = RS 338,45
Capixaba RS 299 66 Inclusao I.’:tgaTcinto Valor a pagar RS 299,66 *somente para o
’ 01/12/21 Integra titular

() PASA
I PREMIA

Mantenha seus dados cadastrais sempre atualizados



Adesao ao Plano
Ex-Empregado e/ou Aposentado do Grupo Vale




@ - Passo a passo para adesao ao plano

Exemplo 1: Pagamento pro rata

RS 38,79* + RS 55,58

0 a 18 anos =R$ 94,17

Inclusao 360 RS 166,15

Vitoria

10 dias de Valor a pagar RS 55,58

pro rata *somente para o

titular

Exemplo 2: Pagamento més cheio

RS 38,79* + RS
166,15 = RS 204,94

Inclusao 360 0 2 18 anos

N Inclusao Pagamento RS 166,15 *somente para o
Vit6ria RS 166,15 01/12/21 integral Valor a pagar $ 166, tituIaI:

() PASA
I PREMIA




. ° ‘ Pagamento do Plano - Agregado de Empregado ativo

E possivel que as cobrancas das contribuicdes e despesas dos agregados sejam feitas em nome do préprio,
mediante solicitacao do titular. O titular permanece sendo o responsavel pelo plano, porque é quem possui o
vinculo com o PASA. O agregado € responsavel pelo pagamentoda sua contribuicao e despesasde
coparticipacao. Aposa mudanca, o boleto sera emitido em nome do agregado e nao mais no nome do titular.

Pagamento do Plano - Aposentado Valia

Os valores dos planos do titular e de seus agregados sao descontados em contracheque.

Pagamento do Plano - Aposentado Nao Valia
Os valores dos planos do titular e de seus agregados sao cobrados via boleto ou débito em conta™

O Empregado do Grupo Vale deve solicitar sua adesao ao PASA enquanto estiver ativo.
Caso ele se aposente ou seja desligado nao poderafazer a associacao e a adesao aos planos. r‘ P A S A

AIEN (;j f’” U

*Santander e Banco do Brasil



Modalidades de Pagamento
Taxa de Associacao e Adesao ao Plano




®
Associados PASA — Empregados Ativos

Cobranca da taxa de associacao, contribuicoes e coparticipacoes por descontos em folha de pagamento sao
realizadas respeitando suas margens consignaveis e disponibilidade da empresa. Caso o valor exceda ao
consignavel, serao emitidos boletos com o valor complementar com vencimento no dia 18 de cada més
subsequente.

E possivel que as cobrancas referentes as contribuicdes e despesas dos agregados sejam feitas
separadamente, por boletos em nome de um deles, sempre com vencimentono dia 7 de cada més.

Associados PASA — Aposentados com Valia

Cobranca da taxa de associacao, contribuicoes e coparticipacdes por descontos em folha de pagamento, respeitando suas
margens consignaveis, vencimento sempre no ultimo dia util do més. Caso o valor exceda ao consignavel, serao emitidos
boletos com o valor complementar com vencimento no dia 18 de cada més subsequente. Os Associados podem optar
pelo recebimento do boleto com vencimento no dia 07, de forma fisica* ou e-mail.

(D PASA



@ e
Associados PASA — Aposentados com Valia

Cobranca da taxa de associacao, contribuicoes e coparticipacoes por descontos em folha de pagamento,
respeitando suas margens consignaveis, vencimento sempre no ultimo dia util do més. Caso o valor exceda
ao consignavel, serao emitidos boletos com o valor complementar com vencimento no dia 18 de cada més
subsequente. Os Associados podem optar pelo recebimento do boleto com vencimento no dia 07, de
forma fisica™ ou e-mail.

Associados PASA — Ex-empregados e Nao Participantes Valia

Cobranca da taxa de associacao, contribuicoes e coparticipacoes por Boleto, sempre com vencimento no dia 7

de cada més. Os Associados podem optar pelo recebimento do boleto por e-mail, de forma fisica e via débito e

(DPASA

conta. Nao ha possibilidade de alteracao na data de vencimento.



Passo a Passo
Associacao ao PASA




. ‘ Acesse a pagina www.saudepasa.com.br e clique em
“Associe-se”:

A Nio seguro | www.saudepasa.com.br 16 V=

ATENDIMENTO

O PASA~  PLANOSwv SERVICO 4012|244 B EMISSAO DE BOLETOS | O que vocé procura?
oS . ‘

D OO0 0000000 @Gww O OO O



http://www.saudepada.com.br/

® . Clique em “Quero me associar”:

ATENDIMENTO

O que vocé procura? Q

QUERO ME ASSOCIAR




® ‘ Clique em “Como chegou até aqui”, no item “PASA Premia”:

©
I

C)PASA @

Verificacao

Interesse de adesao *

Empresa * Matricula

CPF *

I 02 de Nascimento- Sstade Cuil-
Intranet
E-mail
Pati
Rede Social Cursando Escolaridade * Pessoa Invalida *

Buscador como Google
Material impresso como cartaz e boleto
Qutros

Indicacdo PASA PREMIA
| Préximo ¥ |




® ‘ Preencha os dados cadastrais do Associado:

Preencha o formulario abaixo para se assoclar ao PASA. Seus dados serao analisados e, em até 48
horas, entraremos em contato por e-mail para informar sobre a conclusao de sua associacao.

Dados Pessoais

Nome Completo * Data de Nascimento * Género *

E-mail Pessoal * Nome da Mde*

Estado Civil * Telefone Residencial Celular*

Estado Natal * Cidade Natal * Portador de Deficiéncia? = Ndo Sim Qual?




® ‘ Preencha os dados cadastrais do Associado:

Preencha o formulario abaixo para se associar ao PASA. Seus dados serdo analisados e, em até 48
horas, entraremos em contato por e-mail para informar sobre a conclusao de sua associacao.

__

Endereco

Endereco Atual * ] Complemento

Bairro * Municipio*

[ ¢Voltar ) ( Préximo 3 )




Anexe a documentacao, clique em “Estou de acordo” e
® ‘ “Enviar solicitacao”:

CPF* Comprovante de Residéncia ® Comprovante de vinculo empregaticio *
Anexar arquivo Anexar arquivo Anexar arquivo

Nenhum arguivo selecionado NMenhum arguivo selecionado Nenhum arquivo selecionado

Extensdes aceltas. .pdf, .Jpg, .png Extensoes aceitas. .pdf, .Jpg, .png Extensoes aceitas: .pdf, .pqg, .png

A cobranca mensal referente a associacgao sera debitada em folha de pagamento. Em casos de
afastamento temporario por periodo de férias ou licenca médica, por exemplo, ou em ocasido de
desligamento da empresa, como deseja receber o boleto de pagamento da taxa associativa? *

Por E-mail Via Correios

Em caso de precisarmos entrar em contato com vocé para questdes de ddvidas sobre este formuléario,

documentos exigidos, berm como para qualquer interacao apds se tornar associado, por qual canal
prefere ser contatado? *

E-mail Telefone Residencial Telefone Celular Mensagem pelo WhatsApp

- Est. u de acordo que o PASA, colete, registre e armazene os dados pessoais fornecidos, autorizando-o,

aine a, a compartilha-los exclusivamente com as empresas contratadas e conveniadas com a finalidade de
¢ dado e assisténcia integral ao associado.

Enviar solicitacdo de associacao




Passo a Passo
Adesao aos Planos PASA




" ‘ Entre na pagina www.saudepasa.com.br e clique em “Planos”:

ATENDIMENTO o A

O que voce procu

(*) PASA%Z 5  oPAsAv PLANOSv SERVICOSv NOTICIAS | ASSOCIE-SE
ANOS
A

PASA 360 Sao Luis Brasil Brasileirinho Mineiro
PASA 360 Vitoria PASA Plus Carioca DentPASA
PASA 360 Itabira Plano PASA Capixaba DentPASA Plus

Navegar por todos os planos do PASA

_ v o — | —
- —

saiba mais


http://www.saudepada.com.br/

Escolha o plano de seu interesse* e clique em “Simular valor”
e informe a idade do dependente/agregado:

%W Home X 2 Plano PASA x +

& > @ {y A Niosequro | saudepasa.com.br/materia/planos/pasa-360-vitoria#simular

Situacao do Plano:

Simulador de Valor s

Se vOCé ja é nosso associado e deseja incluir um agregado, entre
em contato com nossos escritorios. Numero de Registro:

434669199

*Simulaca | ’ | S
muigees fom o P _ + DEPENDENTE/AGREGADO Nome comercial:
PASA 360

28 anos de idade

Forma de Contratacao:

R$ 38,79 R$ 201 ,05 Coletivo por adesao

valor de associacao valor total do plano

Abragéncia Geografica:
Grupo de Municipios

Dependente 28 anos @

Segmentacao Assistencial:
SEJA UM ASSOCIADO © | Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia




.‘ Clique em “Interesse de adesao” e escolha o grau de
parentesco de quem voce esta incluindo:

Preencha o formulano abaixo para adenr a um plano PASA para vocé ou para incluir um agregado. Os dados serdo analisados e, em até
48 horas, entraremos em contato para informar a conclusdo da adesao.

C)PASA ®

Verificagao

©

Interesse de adesao *

Proprio Ay
Pai/liie | Proximo ¥ |
Sogro(a)
Padrasto/Madrasta

Esposo(a)

Companheiro(a)

Filho(a)

Menor adotado(a)

Menor Sob Guarda

Menor Sob Tutela

Enteado(a)

Filho(a) do Enteado(a)

MNeto(a)

Bisneto(a)

Irmao/irma

Sobrinho(a)




. . ‘ Preencha os dados cadastrais do Associado e do
dependente/agregado:

Data de Nascimento

E-mail
Pati
Rede Social Cursando Escolari

Buscador como Google
Qutros
Indicacdo PASA PREMIA




® ’ Preencha os dados cadastrais do Associado e do
dependente/agregado:

Nome Completo Data de Nascimento E-mail Pessoal

Empresa CPF

PASA PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE DO APOSENTADO D. _

Data de Nascimento Estado Civil

CPF
Nivel Escolaridade Cursando Escolaridade Pessoa Invalida

Nome Completo * E-mail Pessoal * Género *

——

Nome da Mae * Telefone Residencial Celular*




Anexe a documentacao, clique em “Estou de acordo” e “Enviar
solicitacao”:
CPF* Comprovante de Residéncia *

Anexar arquivo Anexar arquivo Anexar arquivo

Nenhum arquivo selecionado Nenhum arquivo selecionado Nenhum arquivo selecionado

Extensdes aceitas: .pdf, .jpg, .png Extensdes aceitas: .pdf, .jpg, .png Extensdes aceitas: .pdf, jpg, .png
RG do titular *

Anexar arquivo

Nenhum arquivo selecionado

Extensdes aceitas: .pdf, .jpg, .png

A cobranca da mensalidade sera debitada na folha de pagamento do Associado Titular.

Em caso de precisarmos entrar em contato com voce para questoes de duvidas sobre este formulario, documentos exigidos, bem
como para qualquer interagao apos se tornar associado, por qual canal prefere ser contatado? *

E-mail Telefone Residencial Telefone Celular Mensagem pelo WhatsApp

Estou de acordo que o PASA colete, registre e atmazene os dados pessoais fomecidos, autorizando-o, ainda, a compartilha-los
exclus vamente com as empresas contratadas e conveniadas com a finalidade de cuidado e assisténcia integral ao associado.

Enviar solicitacao de adesao




® . Documentos Necessarios Adesao de Agregados ao Plano PASA

TITULAR:

©  RG

© CPF FILHO(A):

© Comprovante de residéncia: Cépia da conta de luz, ©  Certidao de Nascimento ou RG

telefone ou de cartdo de crédito © CPF

© Carta de portabilidade (caso tenha)
ENTEADO(A):

CONJUGE: © Certiddo de Nascimento ou RG

©  RG © CPF

© CPF © Certidao de Casamento do titular ou Termo de
© reconhecimento de Unidao Estavel do titular.

© Certidao de Casamento

COMPANHEIRO(A):

© RG

© CPF

©  Termo de reconhecimento de Uniao Estavel
registrada em cartorio

MENOR SOB GUARDA OU TUTELA:
©  Termo de Guarda definitiva ou provisoria
Termo de Tutela

Certidao de Nascimento ou RG r‘ PA S A

© 0O ©

CPF



SOGRO/SOGRA:

© RG

©  CPF

©  Certidao de Casamento do titularou Termo
de Reconhecimento de Uniao Estavel do
titular

PADRASTO E MADRASTA:

© RG

©  CPF

©  Certidao de Casamento dos Pais do titular ou
Termo de Reconhecimento de Uniao Estavel

dos Pais do titular
©  RG do titular

PAI E MAE:

© RG

© CPF

© RGdo titular

IRMAO(A):

© RG

© CPF

© RGdo titular

FILHO(A) DO(A) ENTEADO(A):

©

© 0 0 O

Certidao de Nascimento ou RG

CPF

Certidao de Casamento do titular ou Termo

de reconhecimento de Uniao Estavel do titular
RG do(a) enteado(a)

BISNETO(A):

©

© O ©

Certidao de nascimento ou RG do(a) bisneto(a)
CPF

RG do(a) filho(a)

RG do(a) neto(a)

SOBRINHO(A):

©

© O ©

Certidao de Nascimento ou RG do sobrinho(a)
CPF

RG do titular

RG do(a) irmao(a)

NETO(A):

©
©
©

Certidao de Nascimento ou RG do(a) neto(a)
CPF

RG do(a) filho(a) r‘ PAS A



4£004-0183

(capitais e regioes metropolitanas)

0800 722 0183

(outras regioes)

@ wWAYWwW.saudepasa.com.br

@saude.pasa

@ saude-pasa




