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Ficha de Solicitacao com Questionario Socioeconémico do

beneficio para familiares na pandemia COVID 19

Regras do Beneficio:

Atender familiares como pai, mae, av0s, avds, irmaos, sobrinho(as), sogro, sogra e tios(as);

O beneficio é elegivel somente para familiares que foram contaminados com o virus COVID 19, no
tratamento apds o contagio, havendo a necessidade de fazer um exame ou consulta especifica que
nao atende na rede publica de salde ou tratamento devido a sequelas do virus.

O cooperado pode fazer duas solicitacdes, sendo para cada solicitacdo de reembolso sera de até 50%
do valor pago, limitado até R$200,00 por solicitacdes.

Documentos obrigatdrios:

Preenchimento deste documento, assinado de forma fisica ou eletronica;
Comprovante de vinculo familiar (certiddo de nascimento ou RG) do familiar e do cooperado(a);

Laudo médico que comprovem o contagio do COVID 19 e necessidade do tratamento, exame
especifico ou consulta com especialista;

Nota fiscal do hospital, clinica ou laboratério.

Informagdes importantes:

Documentos acima devera ser enviado por e-mail: fates@cooperjohnson.com.br;

Apresentacdo de nota fiscal com no maximo 3 (trés) meses de emissao;

Reembolso sera creditado na conta corrente do cooperado(a), a mesma que estd cadastrada na
Cooperlohnson, o reembolso ocorrera em até 10 dias Uteis apds aprovagao;

Apds a solicitagdo, o cooperado recebera por e-mail a confirmagdo ou recusa do pedido.
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Dados do cooperado(a)

Nome Completo

Cracha Depto

CPF RG

Data de Nascimento / / Celular

Enderego

Bairro Cidade

UF CEP Tel.( )

E-mail

Estado Civil:( ) Solteiro(a) ( )Casado(a) ( )Viuvo(a) ( )Separado(a) ( )Divorciado(a)
( )Unido Estavel

Vocé tem Filhos? (  )Sim ( )N&o/Em caso afirmativo, quantos?

Informacoes do familiar que o beneficio atendera

Nome completo do familiar:

Grau de parentesco: ( )Pai ( )Mae ( )Irmado(a) ( ) Sobrinho(a) ( )Tio(a)

Data de nascimento/idade:

Renda mensal: Pessoas residentes na mesma casa:

Cidade: UF:

Data do diagndstico para COVID 19:

Houve internagdo do familiar? (  )Sim ( )N&o / Em caso afirmativo, qual o periodo de internagdo do
familiar?

Reembolso sera solicitado para qual tratamento pds contaminacao do
virus:

Valor: RS

Vocé ou seu familiar é beneficidrio de algum Programa Social (ex. Bolsa Familia, auxilio emergencial)?
( )Sim ( )N&o/Em caso afirmativo,
qual?

Seu familiar possui algum Plano de Assisténcia Médica? ( )Sim ( )N&o/Em caso afirmativo, qual?_
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Faga um resumo sobre a necessidade do tratamento do seu familiar:

Declaro que eu e meu familiar, para os devidos fins que preenchemos todos os requisitos nesta ficha de
solicitacdo e nos encontramos em situacao de vulnerabilidade financeira, para recebimento da concessdo do
Auxilio Familiar COVID-19, a ser disponibilizada pela Cooperlohnson como reembolso parcial de exames,
consultas e tratamentos pds-contagio pela COVID-19.

Estou ciente que ao solicitar este beneficio é de minha inteira responsabilidade a veracidade das informacgdes
prestadas neste documento, estando sujeito a andlise das informacdes que possam assegurar a Cooperativa
de que sou carecedor de seu auxilio, e que eventuais inverdades poderdo implicar em san¢bes civeis e até
mesmo criminais.

Declaro para os devidos fins que os dados acima correspondem com a verdade. No mesmo ato, autorizo que
a Cooperativa utilize referidas informag0es para atualizacdo cadastral (tratamento de dados), e estou ciente
que os dados acima mencionados poderdo ser utilizados para oferecimento de recursos, programas
desenvolvidos pela Cooperativa e/ou seus parceiros (compartilhados com terceiros), desde que atingidas as
finalidades Estatutdrias, organizacionais e em conformidade com o termo de consentimento por mim
declarado.

Assinatura do Solicitante
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