PSAS “ Vdsiine Assifi

Sociedade Ibgeana de
Assisténcia e Seguridade

DOCUMENTOS PARA ADESAO AO PLANO MEDICO

Titular:

CPF:

Documentos basicos:

e Declaracao de vinculo SIAS (Emitida pela Entidade);

e Contrato de adesao, devidamente preenchido e rubricado;

e Declaracdo de saude (DPS);

e Copia do contracheque do Servidor;

e Copia do RG e CPF do titular e dependentes;

e Copia do comprovante de residéncia (conta de consumo: agua, luz, gas e
telefone);

e Copia da certiddo de casamento (em caso de cénjuge);

e Copia da declaracdo de unido estavel / declaragdo de coabitagdo (em
caso de cbnjuge).

Documentos complementares:

e Declaracao de vinculo (Declaragao de permanéncia) com Operadora de
origem, comprovando o tempo minimo de permanéncia (do titular e
dependentes);

e Copia dos comprovantes de pagamento dos 3 (trés) ultimos meses, ou
declaragcao de adimpléncia emitida pela operadora do plano médico-
hospitalar de origem.

Observagoes:

v Os requerimentos recebidos na SIAS/Mapma até o dia 10 serao
analisados e processados para o 1° dia util do més subsequente.

v O vencimento do plano ocorrera todo dia 05 de cada més, sob a
forma de pré-pagamento.

v/ Caso nao haja o preenchimento correto do contrato de adesao, da
declaragdo de saude e exista pendéncia de documentos, a adesao
podera nao ser processada.



’ ; @ l (\ PROPOSTA CONTRATUAL
Q s% ‘ GRUPO SAUDE Ne identificacio P t
p ‘ Contratagao coletivo | N2identificagao Proposta| yerszo |
T SEGUROS /DENEFICIOS I\SS I M

por adesdo 01/2024 |

I. DADOS CADASTRAIS DA CONTRATANTE

1. Nome da Empresa Contratante
SIAS — SOCIEDADE IBGEANA DE ASSISTENCIA E SEGURIDADE

2. CNPJ 3. INICIO DE VIGENCIA DO CONTRATO
33.937.541/0001 08 01/| /| |

Il. DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
1. NOME DO BENEFICIARIO TITULAR

2. DATA DE NASC 3. SEXO (M/F) 4. CPF DO TITULAR
| / /| , | },
5. DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO 6.CARTAO NACIONAL DE SAUDE

7. NOME DA MAE DO DO BENEFICIARIO TITULAR

8. ESTADOCIVIL|  (1-SOLTEIRO/2 - CASADO /3 -VIUVO/ 4 - DIVORCIADO /5 - OUTROS)
9. NUMERO DE IDENTIDADE 10. ORGAO EMISSOR

11. E-MAIL DO BENEFICIARIO TITULAR

12. NOME DO CONTRATANTE (SE BENEFICIARIO TITULAR FOR MENOR DE IDADE OU INCAPAZ)

13. DATA DE NASC 14. SEXO (M /F) 15. CPF CONTRATANTE
| / /| | |
16. GRAU PARENTESCO

| (1- PAl ou MAE / 2 — CONJUGE / 3 — FILHO ou FILHA / 4 — OUTROS)

17. POSSUI PLANO ANTERIOR:|  (SouN) 18. QUANTO TEMPQO?
19. QUAL OPERADORA 20. REGISTRO ANS
| |
[ |
ol A
‘ -n° -4 | - no
SEGUROS QNEFIC/OS ASS I M 1
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Ill. ENDERECO DO TITULAR
1. ENDERECO RESIDENCIAL (RUA / AVENIDA/ TRAVESSA / PRACA) 2. NUMERO

| |

Lo 0 1] L1 1 1
3. COMPLEMENTO 4. BAIRRO

| |

T T T R T N AT N U N MY TN N N SN NN N N SN NN A TN N AU NN N N
5. CEP 6. MUNICIPIO 7. UF

T I T R T T N N T S B B BRI Lo
8. DDD TELEFONE RESIDENCIAL 9.DDD TELEFONE COMERCIAL 10. DDD CELULAR

I Y TN SN YN AN S N N N AN N A NN N B I NN T N N T N B
IV. DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES
1. NOME DO 12 BENEFICIARIO DEPENDENTE

‘ |

L0 0 0 ]

L0 1]
2. DATA DE NASCIMENTO 3. SEXO (M/F)

L1 I /L ] L
4. ESTADOCIVIL| | (1-SOLTEIRO/2—-CAS/3 - VIUVO /4 —DIVORCIADO — 5 — OUTROS)
5. CPF 6. GRAU DE PARENTESCO

R T N N TN NN N S BN N | (2—CONJUGE /3 —FILHO / 4 - OUTROS)

10. POSSUI PLANO ANTERIOR | (NAO) |  [(SIM — ANEXAR DOC COMPROBATORIA)

11. QUANTO TEMPO 12. QUAL OPERADORA 13. REGISTRO NA ANS
| | | | | |
[ | L | [ |
il /T s 75
-n° = - no
SEGUROS IDNEFIC/OS ASSI M 2
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1. NOME DO 22 BENEFICIARIO DEPENDENTE

} | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

{ | | | | | | | | | | | |
2. DATA DE NASCIMENTO 3. SEXO (M/F)

' | ||
4. ESTADO CIVIL| (1-SOLTEIRO /2 —CAS /3 —VIUVO / 4 — DIVORCIADO — 5 — OUTROS)
5. CPF 6. GRAU DE PARENTESCO

I N R N R B B B B | (2—CONJUGE /3 - FILHO / 4 - OUTROS)
7. NOME DA MAE DO BENEFICIARIO DEPENDENTE

8. DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO 9. CARTAO NACIONAL DE SAUDE

10.POSSUI PLANO ANTERIOR (NAO)| [(SIM —ANEXAR DOC COMPROBATORIA)

11.QUANTO TEMPO 12.QUAL OPERADORA 13.REGISTRO NA ANS

1. NOME DO 32 BENEFICIARIO DEPENDENTE

2. DATA DE NASCIMENTO 3. SEXO (M/F)
I/ B/ | L
4. ESTADOCIVIL| _ (1-SOLTEIRO /2 - CAS/3-VIUVO /4 - DIVORCIADO - 5 — OUTROS)

5. CPF 6. GRAU DE PARENTESCO
} } (2 - CONJUGE / 3 = FILHO / 4 - OUTROS)

7. NOME DA MAE DO BENEFICIARIO DEPENDENTE
L \ L] \ L L \ \
|
L1 \ L] \ L L L \

8. DECLARACAO DE NASCIDO VIVO 9. CARTAO NACIONAL DE SAUDE

10. POSSUI PLANO ANTERIOR | [(NAO) | | (SIM — ANEXAR DOC COMPROBATORIA)

11. QUANTO TEMPO 12. QUAL OPERADORA 13. REGISTRO NA ANS

l V\ GRUPO I\SSSIAﬁ ANS 309222
mapmes DR 3

SEGUROS ENEFICIOS
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1. NOME DO 42 BENEFICIARIO DEPENDENTE

2. DATA DE NASCIMENTO 3. SEXO (M/F)
L /Lo | ]

4, ESTADOCIVIL| (1 —SOLTEIRO/2-CAS/3-VIUVO /4-DIVORCIADO -5 - OUTROS)

5. CPF 6. GRAU DE PARENTESCO
I S N N R R SR N B B | | (2— CONJUGE/ 3 -FILHO /4 - OUTROS)
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10. POSSUI PLANO ANTERIOR|  [(NAO)  (SIM — ANEXAR DOC COMPROBATORIA)

11. QUANTO TEMPO 12. QUAL OPERADORA 13. REGISTRO NA ANS
? | } | Y T R R
T O
-n° 3 - no 4
SEGUROS PNEFIC/OS ASSI M
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M ¢ e SEGUROS

DECLARAGCAO DE CONHECIMENTO E OFERECIMENTO

Declaro que conheci e me foi oferecido o Plano Referéncia (artigo 10°, § 22 da Lei 9.656/98), comercializado
pela ASSIM - Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro Ltda com a denominagdo PLENUS REFERENCIA, registrado na
ANS sob o numero 426.239/99-5, que assegura assistencia ambulatorial e assisténcia hospitalar com
obstetricia e acomodacgdo em quarto coletivo (enfermaria), para tratamento das doencas relacionadas no CID
I0 — Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas Relacionadas a Saude, mas optei pela contratacdo do
plano que defini no item V - DADOS DO PLANO CONTRATADO.

, de 20

Assinatura do Beneficiario Titular
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Contratacdo coletivo
por adesao

‘ PROPOSTA CONTRATUAL

N¢ identificagdo Proposta

Versao

01/2024

SELECIONE
SEU PLANO

\[e]Y3
COMERCIAL
DO PLANO

ASSIM MAX

N2 DO REGISTRO
NA ANS

483.898/19-0

SEGMENTAGCAO
ASSISTENCIAL

Ambulatorial +
Hospitalar com
Obstetricia

ABRANGENCIA
GEOGRAFICA

Grupo de Municipios

COPARTICIPAGAO

ACOMODACAO

Quarto Coletivo

REEMBOLSO

ASSIM MAX

489.022/21-1

Ambulatorial +
Hospitalar com
Obstetricia

Grupo de Municipios

Quarto Coletivo

CLASSICO QC

481.803/18-2

Ambulatorial +
Hospitalar com
Obstetricia

Grupo de Municipios

Quarto Coletivo

CLASSICO QC

475.480/16-8

Ambulatorial +
Hospitalar com
Obstetricia

Grupo de Municipios

Com

Quarto Coletivo

IDEAL QC

481.802/18-4

Ambulatorial +
Hospitalar com
Obstetricia

Grupo de Municipios

Quarto Coletivo

IDEAL QC

475.481/16-6

Ambulatorial +
Hospitalar com
Obstetricia

Grupo de Municipios

Quarto Coletivo

IDEAL QP

481.800/18-8

Ambulatorial +
Hospitalar com
Obstetricia

Grupo de Municipios

Quarto Particular

IDEAL QP

475.476/16-0

Ambulatorial +
Hospitalar com
Obstetricia

Grupo de Municipios

Quarto Particular

Nao

SUPERIOR QP

481.801/18-6

Ambulatorial +
Hospitalar com
Obstetricia

Grupo de Municipios

Quarto Particular

SUPERIOR QP

475.479/16-4

Ambulatorial +
Hospitalar com
Obstetricia

Grupo de Municipios

Quarto Particular

VI. TABELA INDICATIVA DE COPARTICIPAGAO:

TABELA DE COPARTICIPAGAO

PROCEDIMENTOS

COPARTICIPAGAO 50%

Consulta Eletiva ou Simples Até 20 UC
Atendimento de Emergéncia e s

(Em Pronto Socorro)
Exames Simples e Terapias Ambulatoriais (Sem senha) Até 8 UC
Exames Especiais e Terapias Ambulatoriais (Com senha) Até 30 UC

Internagées

N&o Aplicavel

l Y\ GRUPO I ——
D5
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Pt he SEGUROS | BENEFICIOS por ades3o 01/2024

|. TOTAL DO VALORES CONTRATADOS - R$

10 20 30 40
VALORES TITULAR BTOTAL

Valor
Mensalidade

Total
Mensalidade

Taxa de

" RS 60,00
Implantagdo

VIIl. FORMA DE COBRANCA — PLANO PRE-PAGAMENTO - Assinale com um X uma das duas opgdes:
VENCIMENTO VALOR DA MENSALIDADE TODO DIA 05 DO MES DE COMPETENCIA

___ BOLETO BANCARIO
___ DEBITO EM CONTA CORRENTE SANTANDER

NUMERO DO BANCO NUMERO DA AGENCIA NUMERO DA CONTA CORRENTE
033

Em virtude da contratagao, declaro que:
1 - Recebi informacdes completas e suficientes para a perfeita compreensao do produto que irei contratar.

2 - Conforme estabelecido nas normas em vigor da ANS, recebi o Manual de Orientacdo para Contratacdo de
Planos de Saude (MPS) e tenho ciéncia de que o Guia de Leitura Contratual (GLC) serd entregue junto com os
cartGes de identificagdo do beneficidrio titular e dos dependentes eventualmente inscritos;

3 - Recebi as Condig¢des Gerais e valores detalhados de eventuais opcionais contratados;

4 - As informacGes prestadas nesta Proposta Contratual e os documentos apresentados sdo absolutamente
verdadeiros e completos, para os quais me responsabilizo civil e criminalmente pelas informacdes nela
prestadas; e

5 - Autorizo a ASSIM a entrar em contato por meio dos dados fornecidos nesta Proposta, para fins de
comunicacdo institucional ou operacional.

, de 20

Assinatura do Beneficiario Titular

« Y\P ASSiv EXE3
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CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado (a) Beneficiario (a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude, e tem como missao defender o interesse publico vem, por meio desta,
prestar informac&es para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficidrio ou seu representante legal
devera informar as doencas ou lesGes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio tem o direito de ser orientado, gratuitamente,
por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha,
assumird o custo desta opc¢ao.

Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saude do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou lesdo, esteve
internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA
CONTRATACAO:

e A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra, encaminhe a
denuncia a ANS.

e A operadora deverd oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo
ainda oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de
assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias
contratuais.

e No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia,
etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a
assinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura
passard a ser integral de acordo com o plano contratado.

e NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internacdes ndo cirdrgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doencga ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

e Nao caberd alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declaracdo de Saude por parte da
operadora para esta doencga ou lesao.

AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO
DA CONTRATACAO:

e A operadora poderd suspeitar de omissdo de informacdo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficidario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da informacao.

TN D sins T
-n - -n
HNEFICIOS ASSIM 8
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e Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficidrio, a operadora podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo ndo declarada.

e Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem
rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentncia a ANS

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura
assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual.
Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se
possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaracdo de Saude!

*Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude da ANS no endereco eletronico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da ANS -
www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Beneficiario Intermediario entre a operadora e o beneficidrio
J } } J } }
Local Data Local Data
Nome: Nome:
Assinatura: CPF:
Assinatura:
Vf\ pg ANS - n° 41756-4 N _ANS - n° 309222 |
“ s - 17554 .
SEGUROS QNEFICIOS ASS I M
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e

ITENS DA DECLARAGAO DE SAUDE

VALIDA PARA TITULAR E DEPENDENTES. DEVERA SER PREENCHIDA OBRIGATORIAMENTE PELO BENEFICIARIO
TITULAR.

PREENCHER COM
“s” = SIM OU “N” = NAO

Caso tenha sido marcado “Sim” em algum dos itens da Declaragdo de Saude a seguir, seja para o Titular e/ou
dependente (s), informe para cada item e por beneficidrios as datas, tratamentos, situacdo atual e tudo mais
gue considerar importante para avaliacdo médica

A

1. Sofre de alguma doenga cardiovascular, como pressao alta,
infarto ou outra?

Justificativa:

2. Sofre de alguma doenca endocrinolégica, como diabetes, doengas
de tireoide ou outra?

Justificativa:

3. E portador de obesidade? (Responda mediante preenchimento e
avaliagcdo do quadro de Unidade de Medida no final desta pagina)

Justificativa:

4. Sofre de alguma doenca do aparelho respiratério, como
enfisema, asma, bronquite, rinite, sinusite ou outra?

Justificativa:

5. Sofre de alguma doenca ortopédica, como osteoporose, hérnia de
disco, artrite, artrose ou outra?

Justificativa:

6. Sofre de alguma doenca do aparelho digestivo, como gastrite,
ulcera, colite, hemorroidas, calculo de vesicula ou outra?

Justificativa:

ol A 50Ma ASSSﬁJ\D/i
LANS - n° 41756-4 | - 10

SEGUROS NEFICIOS
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7. Sofre de alguma doenga do figado, como cirrose, hepatite ou
outra?

Justificativa:

8. Sofre de alguma doenga uroldgica, como insuficiéncia renal,
problema de préstata cdlculos ou outra?

Justificativa:

9. Sofre de alguma doenga ginecolégica, como miomas, cistos ou
outras?

Justificativa:

10.Sofre de alguma doenga neurolégica, como epilepsia, Alzheimer,
mal de Parkinson ou outra?

Justificativa:

11.Sofre de alguma doenga oftalmoldgica (dos olhos), como
glaucoma, miopia, astigmatismo, hipermetropia, estrabismo ou
outra?

Justificativa:

12.Sofre de alguma doenga do sangue ou autoimune, como anemias,
ltpus, artrite reumatoide ou outra?

Justificativa:

13.Sofre de algum tipo de cancer?

Justificativa:

14.Apresenta hérnia inguinal, umbilical ou outro tipo?

Justificativa:

o AX mana ASSIV EXEZ
LANS - n° 41756-4 | - 11
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15.Tem doenga do aparelho circulatério, como varizes, insuficiente
arterial, linfangite ou outra?

Justificativa:

16.E portador do virus da AIDS?

Justificativa:

17.Possui qualquer tipo de sequela, dano ou deficiéncia decorrente
de doenga que saiba que é portador?

Justificativa:

18.Possui doenga psicomotora, de 6rgao ou membro?

Justificativa:

19.Possui alguma doenga/deformidade hereditaria ou congénita?

Justificativa:

20.Possui cirurgia programada para os préximos 12 meses?

Justificativa:

21.Faz acompanhamento psiquiatrico ou psicoterapéutico?

Justificativa:

22.Esta em tratamento médico?

Justificativa:

23.Tem alguma doenga nao relacionada acima?

Justificativa:

o AX mana ASSIV EXEZ
LANS - n° 41756-4 | - 12
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QUADRO DE AVALIAGAO PARA RESPOSTA DO ITEM 3 DA DECLARAGCAO DE SAUDE:

Peso (Kg)

Altura (m)
Atencio: O indice de Massa Corpérea (IMC) é calculado dividindo-se o peso em quilogramas (kg) pela altura?
em metro. Exemplo: IMC = PESO / (ALTURA x ALTURA)
IMC DE 30,0 a 34,9 = Obesidade Grau |
IMC DE 35,0 a 39,9 = Obesidade Grau Il

IMC acima de 40,0 = Obesidade Moérbida

DECLARACOES DO BENEFICIARIO TITULAR

Declaro que fui orientado para o preenchimento desta Declaragao de Saude por:

____Meédico Credenciado ____Meu médico particular ____Meédico preposto

____Declaro que dispensei orientacdo médica a mim oferecida para o preenchimento desta Declaragdo de
Saude por julgar-me capacitado a fazé-lo por minha prépria conta, pelo que respondo integralmente.
DECLARACAO DO MEDICO ORIENTADOR

Declaro que prestei as orientagdes necessarias para o BENEFICIARIO TITULAR preencher de préprio punho
esta Declaracao de Saude.

Assinatura do médico orientador com carimbo e CRM

IY\ GRUPO
e amil ex==s -
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INFORMAGOES — DECLARAGCAO DE SAUDE

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir
da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensdo da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que
relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu
representante legal.

Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a saude, para
gue o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesdo preexistente
declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢des negociadas entre a operadora
e o beneficidrio.

O beneficidrio tem o direito de preencher a Declaracdo de Saude mediante entrevista qualificada orientada
por um médico pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores credenciados ou referenciados pela
contratada, sem qualquer 6nus para o beneficidrio. Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo
pertencente a lista de profissionais da rede assistencial da contratada, podera fazé-lo, desde que assuma o
onus financeiro dessa entrevista.

Ao ndo declarar as doencas e/ou lesdes que o beneficidrio saiba ser portador no momento da contratacdo, a
operadora poderd suspeitar de omissdo de informacdo e, neste caso, deverda comunicar imediatamente ao
beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando
a omissdao da informacdo. Comprovada a omissao de informacdao pelo beneficidrio, a operadora podera
RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdao nao
declarada.

1. Estou ciente que serd aplicada imediatamente, a partir da vigéncia do contrato, cldusula de Cobertura
Parcial Tempordria, na qual o beneficidrio ndo tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirurgicos
ou leitos de alta tecnologia relacionados a doenca ou lesdo declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e
guatro) meses.

2. Declaro que as informagdes por mim prestadas nesta Declaracdo de Saude sdo verdadeiras, pelas
guais assumo inteira responsabilidade.

Assinatura do Beneficiario Titular
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ATESTADO DE VERACIDADE DAS CONDIGOES DE SAUDE PRESTADAS NA DECLARAGCAO DE SAUDE

Atesto para todos os fins de direito, e a quem possa interessar, que as informacgées prestadas na Declaragao
de Saude, preenchidas na presente data, incluindo peso corporal e altura, sdo verdadeiras, legitimas e id6neas,
bem como condizentes com a realidade das atuais condi¢des de saude.

Outrossim, ratifico que informei estrita e devidamente tudo aquilo que se faz referente ao estado de saude
atual e progressivo, estando ciente de que as declaracdes falsas, errébneas, equivocadas, incorretas e
incompletas poderao configurar crime de falsidade ideoldgica, nos termos do disposto no artigo 299 do Cédigo
Penal, cabendo ASSIM, nesses casos, o direito de adotar as medidas legais pertinentes.

Declaro, ainda, estar ciente que a ASSIM podera solicitar a presenca para uma Entrevista Qualificada,
caso lhe seja de interesse para fins de atestar a veracidade e real estado das condi¢Ges de saude.

Nome Legivel do Beneficiario Titular:

CPF do Beneficiario Titular:

Assinatura do Beneficiario Titular:
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CONTRATO DE PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE COLETIVO POR ADESAOQ

Pelo presente, declaro expressamente que, apds ter recebido, lido e compreendido o Manual de Orientagdo
para Contratacdo de Planos de Saude (MPS), editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
CONCORDO E ESTOU CIENTE QUE:

1. Esteinstrumento é meu Contrato de Adesao (a “Proposta”) ao contrato de plano de assisténcia a saude,
coletivo por adesdo (o “beneficio”), celebrado entre MAPMA ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA
(a “Administradora de Beneficios”) e a ASSIM ASSISTENCIA MEDICA INTERNACIONAL S/A, (a “Operadora”)
e destinado a populacdo que mantenha vinculo com a minha “Entidade”, que é a Pessoa Juridica indicada
na pagina 1 desta Proposta.

2. A aceitagdo da minha Proposta depende da comprovac¢do de meu vinculo com a Entidade, sendo que os
documentos comprobatdrios desse vinculo estdo sendo entregues por mim ao angariador, no ato da
assinatura desta, para que a idoneidade deles seja conferida em até 15 (quinze) dias pela Administradora
de Beneficios, podendo esta Proposta ser recusada em razdo da falta de minha elegibilidade ou outra
razdao devidamente explicada.

3. Somente serdo aceitos como dependente o meu conjuge, ou meu (minha) companheiro (a), filhos (as)
solteiros (as), naturais ou adotivos, com guarda proviséria ou definitiva, enteados (as) ou tutelados (as) na
forma da lei, desde que possuam até 39 (trinta e nove anos) completos e, filhos (as) invalidos (as), sem limite
de idade, declarados dependentes do beneficiario titular perante a Receita Federal ou Imposto de Renda e:

- Genro e Nora até 58 anos;

- Neto (a) e Bisneto (a) até 39 anos completos;

- Irmao (3) até 58 anos;

- Sobrinho (a) até 39 anos ¢;

- Cunhado (a) até 58 anos

Todos com comprovagdo de vinculo com o (a) titular do plano.

4. Sou o Unico responsavel pelos documentos e informacgdes fornecidos por mim e por meu (s) dependente
(s) sobre toda e qualquer circunstancia que possa influir na aceitagdo desta Proposta, na manutengdo ou
no valor mensal do beneficio, sabendo que as omissdes ou dados erréneos acarretarao a perda de todos
os meus direitos, bem como os do (s) meu (s) dependente (s), decorrentes do beneficio.

5. Apds a aceitacdo desta PropOsta, o beneficio tera inicio na data indicada no campo “inicio da vigéncia do

contrato”, na pagina 1 da proposta apresentada, e tanto eu quanto meu (s) dependente (s) indicado (s)
passaremos a ser denominados “beneficiarios”.

6. Assim que eu assumir a condicdo de beneficidrio titular, fica outorgado a Administradora de Beneficios
amplos poderes para me representar, assim como, o (s) meu (s) beneficiario (s) dependente (s), perante
a Operadora e outros 6rgdos, em especial a ANS, no cumprimento e/ou nas alteracdes deste beneficio,
bem como nos reajustes dos seus valores mensais.

7. 0O contrato coletivo firmado entre a Administradora de Beneficios e a Operadora, contrato que passarei a
integrar, vigorara pelo prazo de 1 (um) ano, sendo renovado automaticamente no més de agosto, por
igual periodo, desde que ndo ocorra denuncia, por escrito, de qualquer das partes, seja pela
Administradora de Beneficios ou pela Operadora. Em caso de rescisdo desse contrato coletivo, a
Administradora de Beneficios me fard a comunicacdo desse fato, com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias.
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8. Poderei, assim como meu (s) beneficidrio (s) dependente (s), utilizar o beneficio por meio dos prestadores
médicos credenciados pela Operadora, respeitadas as condi¢des contratuais de cada plano. E,
exclusivamente para os planos que tenham a opc¢ao, poderei utilizar o sistema de reembolso das despesas
médicas, respeitados os limites das condi¢des contratuais de cada plano, conforme informado no Manual
do Beneficidrio. Nesses casos, os servicos serdo realizados por prestadores locais ndo credenciados para
o plano contratado, sendo certo que o valor do reembolso ndo sera, sob nenhuma hipdtese, superior ao
valor efetivamente pago por mim para as respectivas despesas.

9. O beneficio cobrird as despesas com servicos médico-hospitalares relacionados ao “Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude”, instituidos pela ANS, no tratamento das doencas codificadas na versdo 10 da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID — 10), da
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), observada a abrangéncia das condi¢des gerais deste beneficio.

10. Além das coberturas referidas no item 9, este beneficio pode oferecer, conforme as condi¢des de cada
plano, coberturas e /ou beneficios opcionais (desde que contratados), detalhados no Manual do
Beneficiario, que receberei apds a aceitagcdo desta Proposta.

11. As coberturas excluidas do beneficio sdo aquelas que ndo se incluem no “Rol de Procedimentos e Eventos
em Saude” da ANS, nem das demais coberturas eventualmente oferecidas por este beneficio, sejam elas
coberturas adicionais ou opcionais (quando contratadas), bem como as despesas ndo cobertas citadas na
Lei n? 9.656/98 e nas normas regulamentadas da ANS, cuja relacdo esta detalhada no Manual do
Beneficiario.

12. Os prazos de caréncia sdo os periodos nos quais nem eu nem meu (s) beneficidrio (s) dependente (s)
teremos direito a determinadas coberturas, mesmo que em dia com o pagamento do beneficio. Havera
prazos de caréncia para utilizacdo do beneficio conforme tabela indicativa da qual tive ciéncia e que
também consta do Manual do Beneficidrio. Para efeitos de isencdo de caréncias, devem-se observar as
normas regulamentares da ANS e a legislagdo em vigor e, se houver reducdo de caréncias, deve-se
observar o Aditivo de Redugdo de Caréncias que acompanha esta proposta.

13. Doenga ou Lesdo preexistente é aquela da qual eu ou meu (s) dependente (s) saiba (mos) ser portador
(es) nesta data, seja por diagndstico feito, conhecido ou em andamento, devendo declara-la na
“Declaragdo de Saude” a informacdo de doenca (s) ou lesdo (Ges) preexistentes, sera aplicada pela
Operadora a Cobertura Parcial Temporaria (CPT), a qual admite, por um periodo ininterrupto de 24 (vinte
e quatro) meses, contados a partir da data de inicio de vigéncia do beneficio, a suspensdo da cobertura
para Procedimento de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos
desde que relacionados a (s) doenca (s) ou lesdo (Oes) preexistente (s) declarada (s).

14. Depende de autorizagdo prévia pela Operadora a realizagdo de: (l) servigos auxiliares de diagnose; (ll)
servicos auxiliares de terapia; (lll) exames especializados; (IV) procedimentos e tratamentos
especializados; (V) internacdes e; (VI) Remogdes, conforme condi¢Ges constantes do Manual do
Beneficidrio.

15. As caracteristicas do beneficio relativas a (I) Segmentacdo Assistencial; (Il) Padrdo de Acomodacdo em
Internacdo e; (lll) Abrangéncia geografica estdo definidas na pagina 6 desta proposta e, assim como a area
de atuacgdo, também constam do Manual do Beneficiario.
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16. Os valores pactuados regem-—se serd pelo regime de pré pagamento mensal e a data do vencimento sera
sempre o dia 05 do més seguinte. As Unicas formas de cobranca aceitas serdo BOLETO BANCARIO ou
DEBITO EM CONTA CORRENTE SANTANDER e no primeiro vencimento serd apresentada a taxa de
cadastramento e implantagdo no valor de RS 60,00 devendo ser integralmente paga junto a primeira
cobranca do beneficio pelo proponente titular. A falta de pagamento na data de seu vencimento
acarretard multa compensatoria de 2% (dois por cento) sobre o referido valor mensal do beneficio e
acréscimo de juros de 6% (seis por cento) ao més sobre o valor total do beneficio. No periodo de
inadimpléncia podera ocorrer a suspensdo automatica do beneficio, cuja utilizacdo somente serd
restabelecida a partir da baixa bancaria da quitacdo do (s) valor (es) pendente (s) acrescido (s) dos
encargos supracitados, observada a possibilidade de cancelamento, conforme disposto disposto na
legislagdao em vigor.

17. Independente da data da minha Proposta, o valor mensal do beneficio podera sofrer reajustes legais e
contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situacdes: (l) reajuste
financeiro no aniversario do contrato; (ll) por indice sinistralidade no aniversario do contrato; (Ill) por
mudanca de faixa etaria no més do aniversario meu e/ou do (s) meu (s) dependentes (s) e; (IV) em outras
hipdteses, desde que em conformidade com as normas e legislagdao em vigor.

TABELA FAIXA ETARIA — REAJUSTE

PRODUTOS MAX / CLASSICO / IDEAL / SUPERIOR

FAIXA ETARIA AUMENTO

00 até 18 anos 0%

19 até 23 anos 36% ao completar 19 anos

24 até 28 anos 10% ao completar 24 anos

29 até 33 anos 9% ao completar 29 anos

34 até 38 anos 1% ao completar 34 anos

39 até 43 anos 5% ao completar 39 anos

44 até 48 anos 42% ao completar 44 anos

49 até 53 anos 35% ao completar 49 anos

54 até 58 anos 20% ao completar 54 anos
59 ou mais 51% ao completar 59 anos

18. Devo solicitar e informar expressamente a Administradora de Beneficios toda e qualquer alteragdo
cadastral, tal como a eventual perda de elegibilidade e o cancelamento de adesdo ao beneficio,
respeitando os prazos e as condi¢cdes constantes do Manual do Beneficiario.

19. O beneficio podera ser cancelado: (1) por solicitagdo expressa minha, como beneficidrio titular, a SIAS, a
Administradora de Beneficios ou a Operadora de planos, observando o disposto na Resolugdo Normativa
412 da ANS ou qualquer outra que venha tratar sobre o tema; (ll) por fraude comprovada; (1) pelo ndo
pagamento da mensalidade por mais de sessenta dias, consecutivos ou ndo, durante os ultimos doze
meses de vigéncia do contrato, desde que eu tenha sido comprovadamente notificado até o 502 dia do
atraso e; (1V) pela perda de elegibilidade na Entidade;

. malouma ANS - n° 41756-4 I\SSI M ANS - n° 309222
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20. No caso de cancelamento do beneficio, devolverei imediatamente a Administradora de Beneficios o (s)
cartdo (0es) de identificacdo do (s) beneficiario (s), assumindo todas as responsabilidades civis, criminais
e financeiras por toda e qualquer utilizagdo indevida do beneficio, incluindo a utilizagdo de terceiros, com
ou sem meu conhecimento.

21. Ndo havera nenhuma continuidade deste beneficio nas hipdteses previstas nos artigos 30 e 31 da lei
9.656/98, que cuidam da continuidade assistencial em casos de demissdo e aposentadoria em contratos
coletivos empresariais, hipoteses essas totalmente diversas das que se aplicam a este beneficio.

22. Poderei postular nova adesdo ao beneficio, mediante: (I) aceitacdo pela Administradora de Beneficio; (Il)
quitacdo de eventuais débitos anteriores meu ou de meu grupo familiar; e (lll) cumprimento de novos
prazos de caréncia, independentemente do periodo anterior em que permaneci no contrato coletivo.

23. Devo encaminhar prontamente a Administradora de Beneficios e/ou a Operadora quando qualquer
guando qualquer uma delas solicitar, documentos complementares e comprobatdrios referentes a todas
as informacgdes ora declaradas.

24. Poderei desistir desta Proposta, sem nenhum 6nus, desde que tal decisdo seja comunicada por escrito a
Administradora de Beneficio no prazo maximo de 7 (sete) dias contados a partir da data da minha
assinatura neste instrumento, autorizando a cobranca da taxa de cadastramento e implantacao e do valor
mensal do beneficio, caso esse prazo ndo seja observado.

25. Estou ciente que os dias de atrasos dos pagamentos das mensalidades sdo cumulativos e quando esse
total atingir 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato
serd procedida a exclusdo unilateral do plano, nos termos do art. 13, Il, da Lei 9.656/98 desde que o
beneficiario seja comprovadamente notificado até o 502 (quinquagésimo) dia de inadimpléncia.

26. A permanéncia em inadimpléncia, de acordo com o art. 43 do Cddigo de Defesa do Consumidor e com o
art. 160, |, da Lei n2 3071/16, permitem a Mapma Administradora de Beneficios Ltda. a adotar medidas
para cobranca dos valores pendentes a partir de 30 (trinta) dias incluindo os dados do beneficidrio titular
ou responsavel pelo pagamento das mensalidades nos érgdos de protec¢do ao crédito (SPS / SERASA);

27. O Foro para dirimir quaisquer questdes oriundas da presente Proposta é o do meu domicilio.
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Apds ter lido os termos e estar totalmente de acordo as condicdes prévias para aceitacdo desta Proposta, é de
livre e espontanea vontade que manifesto a intenc¢do de fazer minha adesédo e a do (s) meu (s) dependente
(s) indicado (s) nas paginas 1, 2, 3 e 4 da Proposta Contratual.

Declaro que ficarei com uma cépia de toda a documentacdo apds a entrega e que tenho conhecimento de
que o envio do (s) cartdo (Ges) de identificacdo do (s) beneficiario (s) e o GLC — Guia de leitura Contratual
serdo enviados pela operadora, que disponibiliza em seu site a lista de credenciados. E a Mapma
Administradora de Beneficios ltda ird fornecer o MPS — Manual de Orientacdo para Contratacdo do Plano de
Saude, que traz esclarecimentos sobre os aspectos relativos a utilizacdo e manutencdo do beneficio e os
direitos e obrigacdes dos beneficidrios, sendo enviado a mim tdo logo eu e meu (s) dependente (s) tenhamos
sido aceitos e nossos registros estejam regularizados na Operadora.

Assinatura do Beneficiario Titular

MAPMA ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA
CNPJ: 11.055.313/0001-63
ENDERECO: Rua Rodrigo Silva, n2 26 — 142 andar - Centro - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 20.011-902

ANS: 41756-4

ASSIM SAUDE

GRUPO HOSPITALAR DO RIO DE JANEIRO LTDA.

CNPJ: 31.925.548/0001-76

ENDERECO: Avenida Presidente Vargas, 914 - Centro - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 20.071-001
ANS: 30922-2
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CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DO TITULAR

Fundamento legal do Termo de Consentimento: Participo que, na condicdo de Titular dos Dados ou de seu
represente legal, estou de acordo que a Mapma Administradora de Beneficios Ltda, nas atribuicdes de opera-
dora, colete os meus dados pessoais sensiveis com a Unica finalidade de possibilitar a contratacdo de planos
de saude e/ou odontoldgicos da operadora ASSIM com a qual esses dados serdo compartilhados na condicdo
de controladora, sendo desta a responsabilidade de armazena-los enquanto vigorar o plano de saude e/ou
odontoldgico e de descarta-los ao término da vigéncia.

O Titular ou seu representante legal podera revogar seu consentimento a qualquer tempo, por intermédio do
e-mail encarregadolgpd@mapma.com.br .

No caso de cancelamento do plano de saude e/ou odontolégico por inadimpléncia, os dados pessoais do
Titular serdo compartilhados com o érgdo de protecdo ao crédito SERASA e com empresa prestadora de servi-

co de cobranca.

Fundamento Legal do Termo de Consentimento: Artigo 59, inciso Xll, da Lei Geral de Protecdao de Dados
(LGPD), o qual estabelece que o consentimento é uma “manifestacdo livre, informada e inequivoca pela qual
o Titular ou seu responsavel legal concorda com o tratamento de seus dados pessoais para uma finalidade
determinada”.

Local e data Assinatura
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