@ **“  APRESENTACAO DO KIT DE ADESAO RM“

Proposta N* '
Prezado(a) Beneficidrio(a),
E com grande satisfagdo que apresentamos a vocé o Plano de Assisténcia 4 Satde Coletivo por Adesdo do Tudo Saide,
RE R E Af AR. AATENTAMENT DDOS O k DAS DOZE
PAGINAS DOS NOVE (9) DO TOS QUE COMPOEM | . KIT DE ADESAC

ASO DUVIDA NAO ASSINE HUM DOCUMENTO
O nosso KIT de adesiao ¢ composto por;

01. Esta Apresentagiio do Kit de Adesdo em duas (2) vias deigual formae teor, .
Observacdo: Documento com duas (2) assinaturas, uma em cada via, datar e assinar, preencher o nome o CPF e o codigo do
corretor e solicitar a assinatura do corretor.

02. Proposta de Adesdo em trés (3) vias carbonadas na frente ¢ no verso com condiges e informagdes de igual teor ¢ forma,
Observacio: Documento com preenchimento obrigatorio da entidade a qual o Beneficidrio{a) mantém vinculo, do codigo
do plano escolhido (descritos no verso), das informagoes cadastrais pessoais e de seus dependentes (se houver), do nome ¢
assimatura do corretor (solicitar) ¢ dos valores contratados, datar ¢ assinar as trés (3) vias da Proposta,

03. Termo de Adesdo em duas (2) vias com frente e verso com condiges e informagdes de igual teor e forma.
Observagio: Preencher o nimero da Proposta de Adesio no can:ao do Item] ler ¢ assinar o Item Dezesseis (16) que fala
sobre reajustes, Documento com seis (6) assinaturas, trés(3) em cada via, datar ¢ assinar as duas (2) vias.

04. Declaragdo de Satde em duas (2) vias de igual teore forma.
Observagio: Preencher o nimero da Proposta de Adesio, Nome do Beneficiario(a) Titular, se for o caso preencher também
as informagdes sobre os dependentes, datar ¢ assinar as duas (2) vias.

05. Proposta de Redugao de Caréncia Congénere - 01 em duas (2) vias de igual teor ¢ forma.
Observagio: Em caso de Beneficiario ¢/ou Dependente oriundo de Plano Anterior, preencher as informagoes do guadro
central, datar e assinar as duas (2) vias (se houvcrg.

06. Termo de Responsabilidade em duas (2) vias de igual teor e forma.
Observaﬁﬂio: Preencher o Nome completo ¢ o nimero do CPF do Beneficidrio(a) Titular, preencher o nome completo do
corretor, datar e assinar as duas (2) vias e solicitar a assinatura do corretor,

07. Termo de Informagdo em duas (2) vias com frente ¢ verso com condigdes ¢ informagdes de igual teor e forma,
Observacio: Preencher o Nome completo e o niimero do CPF do Beneficiario(a) Titular, preencher o nome completo do
corretor, datar ¢ assinar as duas (2) vias ¢ solicitar a assinatura do corretor,

08. Carta de Orientagio ao Beneficiario (ANS) em duas (2) vias de igual forma e teor.
Observacio: Preencher o Nome completo e o nimero do CPF do Beneficidrio(a) Titular, preencher o nome completo e o
CPF do corretor, datar ¢ assinaras duas ( 2) vias ¢ solicitar a assinatura do corretor,

(9. Boleto para o pagamento de confirmag@ode Inclusdo (Adesdo).

Observagiio: Destacar os boletos e pagar até o dia 10 do més de inclusdo (Adesio), & sua inclusio (Adesdo) estd diretamente
condicionada ao pagamento deste boleto, em caso de pagamento apés o dia 10, 4 sua inclusio (Adesdo) ocorrerd no més
subsequente 2o més do pagamento, a parte ndo destacada devera ser datada e assinada com uma (nica assinatura.

ATENCAO - VERIFIQUE SE 0O BOLETO DE PAGAMENTO ESTA COM O MESMO NUMERO DA PROPOSTA, SO
PAGUE O BOLETO COM NUMERO IGUAL A PROPOSTA, SO ESTE BOLETO PODE IDENTIFICAR O SEU
PAGAMENTO E CONSEQUENTE ADESAO, O GRUPO AMEDI SE RESERVA O DIREITO DE NAO INCLUIR ESTA
PROPOSTA CASO O PAGAMENTO OCORRA COM BOLETO E NUMERO DIFERENTE AO DA PROPOSTA.

10. Autorizagio para Débito em Conta Corrente do valor do plano em uma (1) via (se desejar optar), )
Observagdo:Caso o Beneficiario Titular deseje optar por débito em conta corrente do valor da mensalidade do plano de
satide, preencher todos os campos datar ¢ assinar uma vez na inica via,

)
/
1 / l}

Local ¢ Data Nome Completo do Corretor
Beneficiario Titular - Assinatura Assinatura do Corretor
CPF do Beneficiario Titular CPF e Cadigo do Corretor

GRUPO AMEDI - RUA VOLUNTARIOS DA PATRIA, N 45/ 11° ANDAR / SALA 1107 - BOTAFOGO
RIO DE JANEIRO - RJ - CEP 22270-000 - TEL.: (21) 3554-1890 / FAX 3554-1898



Proposta de Adesao - Convénio com Contrato por Adesao

Fraidade:
Movimentacao Cadastral N

Grupo Amedi

Rua Volursarios da Pawia, n 45/ 11° Andar / Sals 1107
Batafogo - Ria de Janeiro - RJ - Cep 222704000

Tel.: (21) 3554-1890 | Fax 3554-1898

N° da Proposta

Lein® 9.565,
l_le 03/06/1998

Plano Contratado - confira no verso se o Cédigo ao lado
corresponde a sua op¢ao de plano.
Dados do Benelicianc(a)Titular

lt’lrlLlLLJLlllmL_ﬂﬂJﬂH___Lﬁl{ﬂgllllll!!

I O | L1 Lo p-poeg Bigug g g g et J-feng §eg gei-g g
Tamert Coompwwests Benn Mo

i LEb bbb b e L il
L llllilllIlIlIlIlllllllllllllllmlrlllllllll
lllllll['lllllllllllllllllllll'llllllll I T I S O |
Pioere 0 Evprens o que et o 11

ml&llllllﬁlllllﬁlﬁj; ,LEJA_ivlllllllll‘illllllllllllllllll
[ 5 o 2 B R I ) ) el e 5 o ) 0 8 Y il 550 (i 3] 58 61 [0 Bl el 0 1) 63 550 L1 0 B2 i 0 ) 0 el 0 i XM B0 61 0 LK 4 20
!E-e laaamnww

Vigéncia do Contrato: Anual com renovagio todo més de Junho (Termo de Adesio, Item 16 - B)
lndependentemente da data da ADESAO a este contrato. Sendo o inicio dos beneficios todo dia 10
do més subseqiiente a data da assinatura desta proposta.

_Dados dos Dependentes/benefciaros
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Taxa de Adesio Obrigatoria

A taxa de adesido obrigatéria ¢ equivalente a 100% (cem por cento) do valor total da primeira
mensalidade, ¢ deve ser integralmente quitada no ato da presente adesdo. Atengio: Embora
correspondente ao valor total da primeira mensalidade, a taxa de adesio nio exclui, substitui ou isenta o
pagamento da referida primeira mensalidade, na data programada mensalmente.

VALOR DAS MENSALIDADES

Teusar J Dependents 1 I [mpendunc2 J Dupendenie 3 J
RS "5 RS =
Dapendents 4 I Dapendene 5 Rrimo Tial 8 86r pago
s RS 2-3
Valores da Venda sem desconto
Primio tolsl & sef pago RS Racets dola) Seia)
Despesza de Cadostro RS @ importancia do RS L
Taxa Oparacionad RS )
RS Relvava a Taxa de Adesdo Otrigatdra, do plano ackma assnalado.
Valor Total RS Nome do Corrator Assnalurs do Correar

ATENCAO:SO ASSINE O CONTRATO APOS LER E ASSINAR O TERMO DE ADESAO

Assratuls do Banelicid

Tilubsr cor

Bdo [ hem 1 verso )

Dnsda assinaturg
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TERMO DE ADESAQ (frente)

LEIAATENTAMENTE TODOS OS ITENS ABAIXO _E NO VERSO ANTES DE
ASSINAR ESTE TERMO DE ADESAO, NAO ASSINE SE TIVER QUALQUER
DUVIDA.

Pelo presente, declaro expressamente:

I, Ter conhecimento de que o presente instrumento € uma proposta de adesdio a um contrato coletivo de plano de satde

estipulada pelo Grupo Amedi com a Tudo Saude .. identificada na Proposta n® ' I em
convénio com a entidade também identificada no contrato.

Tal contrato coletivo destina-se aos conveniados, sendo gerida e administrada pelo proprio estipulante Grupo Amedi;

2. Estar ciente que a minha adesdo esta impreterivelmente condicionada a quitagiio da taxa de adesdo obrigatoria
equivalente a 100% (cem por cento) do valor total da primeira mensalidade, ¢ deve ser integralmente quitada no ato da
presente adesdo. Atengdo: Embora correspondente ao valor total da primeira mensalidade, a taxa de adesdo nio exclui,
substitui ou isenta o pagamento da referida primeira mensalidade na data programada mensalmente
3. Estar ciente de que, apds a aprovagao da proposta, os beneficios terdo inicio no 1° (primeiro) dia do més seguinte a
aceitagdo da proposta de adesdo;

4. Estar ciente de que a data de vencimento da primeira mensalidade, bem como das demais, estd condicionada a
forma de pagamento que sera através de boleto bancério com vencimento no 107 (décimo) dia do més:

5. Ser esta adesdo voluntana e facultativa; reconhecendo, ainda, que optei por minha livre ¢ espontinea vontade por aderir
20 presente contrato coletivo por adesdo, renunciando, neste ano, a contar um plano individual diretamente com a
Tudo Sande., ji wentificada;

6. Estar ciente de gue a minha aceitagio e a de meus dependentes esta condicionada & aprovagio, por parte do Grupo Amedi,
da Tudo Saide ¢ da Entidade que mantém vinculo, ¢ a formagio de um grupo minimo estipulado contratualmente de 100
usudrios entre titulares ¢ dependentes. cuja eventual recusa deverd ser apresentada ao proponente titular em até 15 (quinze)
dias Gteis da data do protocolo de entrada da presente proposta no Grupo Amedi. Em caso de aceitagdo por parte do Grupo
Amedi, todos os valores pagos serio integralmente devolyidos:

7.Ter conhecimento ¢ concordar com a totalidade dos termos das condigoes gerais do presente contrato coletivo por
adesdo, estipulada entre a Tudo Saidde, ja identificada, ¢ o Grupo Amedi, reconhecendo que recebi os
referidos termos , juntamente com esta proposta de adesdo (frente e verso), declaragio de saide, e aditivos, incluindo
informagdes sobre o plano pretendido ¢ suas peculiaridades de cobertura, despesas ndo cobertas, formas de reajuste;
8. Estar ciente de que tenho que quitar a mensalidade de forma integral, através de boleto bancdrio emitido pelo Grupo
Amedi, acrescido de tarifa de cobranga bancdria, taxa operacional e mensalidade da entidade de classe, ¢ a opgio de
outra forma de pagamento somente previamente autorizado pelo estipulante. Ndo ocorrendo a quitagdo de minha
mensalidade, no dia 10 (dez) de cada més, caso esta data ocorra Sabado, Domingo ou feriado, a quitacao devera ser no
primeiro dia atil subseqiiente a data indicada no boleto, deverei dirigir-me imediatamente ao local indicado no item 14, no
méximo até o dia 15 do mesmo més, para quitar minha mensalidade;

9. Estar ciente, também, de que, em caso de atraso no pagamento da mensalidade, incidird multa de 2% (dots por cento)
sobre o valor fixado e acréscimo de juros de 1% (um por cento) ao més;

10. Estar ciente de que, dado o cardter diferenciado deste contrato coletivo por adesio, existe o direito do contrato
individual que permite o atraso de pagamento de mensalidade em até 60 (sessenta) dias acumulados ou sucessivos ¢ que
a inadimpléncia por parte do beneficidrio titular e seus dependentes, implicard no cancelamento automdtico dos beneficios
outergados pelo contrato. Autorizar ainda, expressamente o estipulante Grupo Amedi a proceder minha exclusdo do
referido contrato, juntamente com a de todos os meus dependentes, e 4 cobertura pelo presente contrato serdo totalmente
encerrados no Gltimo dia do més pago:

Declaro que li os dez (10) itens acima, desta frente do Termo de Adesao ¢ que estou ciente e de acordo com todos os itens,
em [/ |/

ASSINATURA DO BENEFICIARIO(A) TITULAR CONTRATANTE:

GRUPO AMEDI - RUA VOLUNTARIOS DA PATRIA, N 45/ 11" ANDAR / SALA 1107 ANS - 417076
BOTAFOGO - RIO DE JANEIRO - RJ - CEP 22270-000 - TEL.: (21) 3554-1890 / FAX 3554-1898



TERMO DE ADESAO o)

11, Estar ciente de que, havendo minha exclusdo e de meus dependentes, somente poderei reingressar neste contrato apos o
preenchimento de todos os requisitos: aceitagio do Grupo Amedi e cumprimento de novas caréncias, independentemente do
periodo anterior em que pertencemos a este contrato além da quitagdo de débitos anteriores; e aprovado pela Tudo Sadde.
12. Estar ciente de que, se houver cancelamento (exclusdo) por minha solicitagao ou pelo motivo constante do item 10
(dez) frente. deverei devolver ao estipulante meu cartdo de identificagdo do plano de satde, bem como os cartdes dos meus
beneficiarios dependentes. A partir do referido cancelamento (exclusdo), ndo mais poderemos utilizar o presente plano,
assumindo todas as responsabilidades civis, criminais ¢ financeiras pelas utilizagdes indevidas dessa natureza, incluindo a
utilizagio por terceiros, com ou sem meu conhecimento;

13. Outorgar ao estipulante procuraciio para representar, com amplos poderes, a mim e a meus dependentes perante a
Tudo Saude., ja identificada. a Agéncia Nacional de Saide Suplementar ANS e a Superintendéncia de Seguros
Privados SUSEP no cumprimento ¢/ou nas alteragdes de todas as cliusulas das Condigoes Gerais, bem como reajuste
de pregos do presente beneficio:

14, Responsabilizar-me por comunicar, por escrito, a0 Grupo Amedi, investido dos poderes de administragio do
presente contrato cofetivo por adesdo, situando & Rua Voluntirios da Patria, 45 / 11" Andar / Sala 1107 - Botafogo
Tel.: (21) 3554-1890 / Fax 3554-1898, toda e qualquer alteracdo cadastral (inclusdo/exclusdo de dependentes, etc.)
principalmente de endereco, bem como o nio recebimento do boleto de cobranga sdo de minha inteira responsabilidade
mensalidade até (3) dias antes do vencimento.Todas as consequencias da ndo informagio sdo de minha inteira
responsabilidade. Tais alteragdes terdo vigéncia a partir do més subseqiiente, desde que protocoladas até o dia 15 (quinze)
de cada més ou no 1” (primeiro) dia Gtil subsequiente;

15. Que, para os devidos fins ¢ efeitos, as informagoes aqui prestadas sio absolutamente verdadeiras ¢ completas; se

estiver omitindo circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta ou no valor da mensalidade, perderei todo

¢ qualquer direito inerente ao presente contrato coletivo por adesio; e autorizo, desde ja, o Grupo Amedi e/ou a Tudo

Saide., a solicitar, a qualquer tempo, documentos comprobatorios referentes a todas as informagdes ora declaradas, tais

como: comprovante de enderego. comprovante de vinculo com a entidade conveniada, comprovagio de permanéncia em
lanos anteriores, laudos médicos, psiquidtricos, prontudrios, exames, etc.;

16.  Estar ciente de que a mensalidade citada no item 8 (oito) poderd sofrer reajuste, independente da data de minha
adesdo e de meus dependentes, com minha total concordincia, nas situagoes abaixo descritas: (A) por mudangas de faixa
etiria, conforme descrito no Termo de Informagio, Termo este, que li, concordei ¢ assinei, (B) anualmente, quando
houver desequilibrio econdmico-financeiro do plano, que possa vir & comprometer a manutengio do presente contrato
coletivo por adesdo, e/ou de acordo com o aumento dos custos dos servigos de assisténcia & saide. sempre no més
descrito na frente do contrato de identificado a frente deste termo independente do més de sua inclusio no plano ¢/ou por
aumento do custo operac:onal do Grupo Amedi, (C) em outras hipoteses desde que em conformidade com a

legislagdo vigente a época: e declaro aqui estar ciente e de acordo com este item I6,em /| /

ASSINATURA DO BENEFICARIO(A) TITULAR CONTRATANTE:

17. Ter direito de desistir da presente proposta de adesdo. sem qualquer onus, desde que tal decisio seja tomada no prazo
maximo de quinze (15) dias, contando a partir da data da assinatura desta proposta; e que, dentro desse prazo. a desisténcia
scja formalizada ¢ encaminhada por eserito ao estipulante Grupo Amedi no enderego indicado no item 14 (quatorze)
acima;

18. Estar ciente de que a eventual redugdo dos prazos contratuais de caréncia s0 terd validade com a autorizagio prévia e
exclusiva da Tudo Satde., dentro do prazo maximo de 7(sete) dias a partir da data de protocolo desta proposta junto a
Tudo Saude., ndo tendo o Grupo Amedi poderes para tal deliberagdo,

Declara ter lido a frente ¢ o verso deste Termo de Adesio e estar ciente e de acordo com os dezoito (18) itens, dez (10) na
[rente e oito 98) no verso. Declaro ainda que vecebi, neste ato, cdpias, da Apresentagao do Kit de Adesao, da proposta de
adesio, da declaragio de saiide, deste Termo de Adesao, da Proposta de Redugio de Caréncia Congénere, do Termo de
Responsabilidade, do Termo de Informagio e da Carta de Orientagio ao Beneficidrio. O cartio de identificagio, a lista
de prestadores médicos referenciados ¢ o manual do usudrio, serdo por mim retivados na sede do Grupo Amedi, no
enderego citado no item 14, tio logo o meu registro e dofs) meu(s) dependente(s) esteja(m) regularizado(s) junto a
Tudo Saude.

Local e data Assinatura do Beneficidrio(a) Titular proponente

Nome da Corretora Autorizada Nome do Corretor



Proposta de Reducio de Caréncia Congénere - 01
CONTRATO COLETIVO POR ADESAQ

TMYI@) seiae

Redugio de Caréncia Congénere RCC - 01 - CONTRATO COLETIVO POR ADESAO

PROPOSTA VALIDA PARA OS CONTRATOS CUJOS BENEFICIARIOS SE ENCONTRAM ENTRE A
FAIXA ETARIA DE ZERO (0) A CINQUENTA E OITO (58) ANOS.
Esta proposta tem por finalidade proporcionar aos beneficiarios inscritos na proposta contratual a redugio das caréncias
definidas no contrato para os beneficarios ora inscritos abaixo e que estejam em acordo com a documentagdo necessaria,

~-DADOCUMENTACAO »
O proponente, advindo de empresa congénere, entregard & Intermédica toda a documentacio original dos (s) beneficidrios
(s) constantes do plano anterior, € as respectivas copias dos comprovantes de pagamento, e assinari a proposta de adesio
do plano escolhido. Observagdo: Os documentos deverdo ser entregues juntamente a respectiva proposta de adesdo.
-DADATADATRANSFERENCIA, PAGAMENTO E VIGENCIA DO CONTRATO ANTERIOR:
A permanéneia dos beneficianos no contrato da congénere anterior devera ser, no minimo SEIS(06) MESES, e deverio
serapresentadas as copias das seis (06) (ltimas mensalidades pagas.
O prazo limite para a a ceitagio da proposta de redugio de caréneia congénere serd de até sessenta (60) dias contados &
partir do 0ltimo vencimento pago na congénere anterior,
APLICACAO DACARENCIASERA DEACORDO COM O QUADROASEGUIR:

Grupos de caréncia reduzidas, contados 4 partir da data de vigéncia.

Lei n® 9.656,
de 03/06/1998

N* da Proposta de Adesido

CARENCIAS / LOCAL DE ATENDIMENTO PRAZO
ITEM 1 (urgéneia ¢ emercgéneia) 24 HORAS
ITEM 2 e 3 (consultas ¢ exames ambulatorias simples) 24 HORAS
ITEM 4-A (Procedimentos simples ¢ Terapéuticos Ambulatoriais) 30 DIAS
ITEM 4-B (Exames Especiais) 60 DIAS
| ITEM 4-C - Internacdes (exceto, as relacionadas no ltem 5) 180 DIAS
I'TEM 5 (Partos a termo) 300 DIAS

NOMES DOS BENEFICIARIOS COM PLANO ANTERIOR

O BENEFJCIARIO QUE NAO POSSUA PLANO ANTERIOR OU

UE NAO SEJA_COMPROVADA A

PERMANENCIA EM PLANO ANTERIOR, FICA ESTABELECIDO QUE A APLICACAO DA CARENCIA

SERADE ACORDO COMOQUADROASEGUIR:

Grupos de caréncia reduzidas, contados a partir da data de vigéncia.

CARENCIAS / LOCAL DE ATENDIMENTO PRAZO
ITEM 1 (urgéncia e emeregéncia) 24 HORAS
ITEM 2 e 3 (consultas ¢ exames ambulatoriais simples) 24 HORAS
ITEM 4-A (Procedimentos simples ¢ Terapéuticos 30 DIAS
ITEM 4-B (Exames Especiais) 180 DIAS
ITEM 4-C - Internacoes (exceto, as relacionadas no ltem 5) 180 DIAS
ITEM 5 (Partos a termo) 300 DIAS

-DOS BENEFICIARIOS:

Este aditivo promocional estabelece, a reducio dos prazos de caréncia, inicialmente previstos nas clausulas 9.3.1 dos
contratos de assisténcia & Saude Coletivo por Adesdo, Os beneficidrios cumpririo as demais clausulas do contrato que
permanecem inalteradas, inclusive quanto aos critérios de reajustes das mensalidades. Esta redugdo, nas condigoes
i rc.wcnlud;:;. serd aplicada uma vez que os pré-requisitos acima estabelecidos tenham sido cumpridos ¢ apods a anuéncia
esta operadora. , 2
AS DEMAIS CLAUSULAS E CONDICOES PERMANECEM INALTERADAS.

Assinatura do Beneficidrio(a)

Titular Proponenie

Local ¢ data

ANS - 416029
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro estar ciente de que estou aderindo a um Contrato Coletivo por Adesao ¢ ndo um Contrato Individual ¢/ou
Familiar, ¢ que a aceitagdo de minha adesdo ¢ a de meus dependentes, se houver, estard condicionada a aprovagiio previa
de minha entidade de classe. Declaro, ainda, para os devidos fins e efeitos. que as informagdes sobre minha condigdo
de saiide e a de meus dependentes. bem como as demais informacdes prestadas na Ficha Cadastral (Proposta de Adesao)
e no Questiondrio da Declaragio de Satde e Habitos de Vida, sdo, absolutamente verdadeiras e completas. Reconhego a
importancia de informar a verdade, a fim de ndo causar prejuizos aos demais participantes do contrato ou a minha
entidade de classe, que, por meio deste, estard autorizada a solicitar, a qualquer momento, documentagio
comprobatoria referente as informagaes por mim fornecidas. Também estou ciente de que, de acordo com o Artigo 766
do Codigo Civil Brasileiro, se tiver omitido circusntancias que possam influir na aceitagdo da Proposta ou na
mensalidade, perderei todo e qualquer direito inerente 4 mesma. Declaro ainda que tenho conhecimento que a vigéncia
do contrato ocorrerd sempre no dia | do més subseqiiente a assinatura da Ficha Cadastral ¢ demais documentos de
adesdo, bem como, assumo desde ja, a responsabilidade de gue na ocasido em que receber as carteiras da Intermédica,
conferir se 0 Plano descrito na carteira ¢ o Plano por mimeontratado, e que se houver duvida ou discrepancia nas
informagoes apostas nestas carteiras, devolverei imediatamente, solicitando a corregio, sendo que o ato de devolugdo e
solicitagdo de corregiio e troca, sera feito por escrito e enderecado a0 Grupo Amedi com protocolo confirmando
minha solicitagdo,

Nome Completo do Beneficidrio Titular

CPF do Beneficidrio Titular

Local e Data

Assinatura do Beneficiario Titular

Declaro, ainda nesta data, ter registrado todas as informagdes prestadas pelo proponente acima gualificado, ndo tendo
ocorrido qualquer participagdo minha que possa ter influenciado-o(a) em suas declaragdes, tanto neste Termo de
Responsabilidade, quanto nos demais documentos, em especial na Declaragio de Saude do titular ¢ respectivos
dependentes.

Nome Completo e Codigo do Corretor

Assinatura do Corretor

GRUPO AMEDI - RUA VOLUNTARIOS DA PATRIA, N 45/ 11° ANDAR / SALA 1107 - BOTAFOGO
RI1O DE JANEIRO - RJ - CEP 22270-000 - TEL.: (21) 3554-1890 / FAX 3554-1898



Declaragao de Saude
Convinio de Cooperagio Associativa
Documento de Informacdes Pessoals dos Beneficlarios.
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GRUPO

TERMO DE INFORMACAO (frente)

Proposta n”

Prezado(a) Beneficiario(a)

O Grupo Amedi, sempre objetivando a transparéncia em suas relagoes, informa que nio se responsabiliza
por quaisquer outras clausulas, negociagdes, condigoes ou informagoes que nio estejam expressamente
descritas em qualquer uma das doze (10) paginas que compdes o KIT DE ADESAO ¢ exclusivamente se
restringem aos termos que estdo expressos e escritos, portanto,

EM CASO DE DUVIDA NAO ASSINE NENHUM DOCUMENTO DESTE KIT, NAO
PAGUE QUALQUER VALOR ANTES DE ESTAR PLENAMENTE CONVICTO(A)
E DE ACORDO COM TODOS OS TERMOS DESTA CONTRATACAO, para esclarecer

dividas ligue-nos ou contate-nos no enderegoi Rua Voluntérios da Pétria, 45 / 11" Andar / Sala 1107 - Botafogo
Rio de Janeiro - RJ - Tel: (21) 3554-1890 / Fax 3554-1898,

INFORMACAO RELEVANTE: Nos Planos com Caréncia ou redu¢io de Caréncia a
Cobertura para OBSTETRICIA seri de trezentos (300) dias.

Declaro que i, estou ciente ¢ de acordo com as restnigdes exclusivas sobre clausulas, negociagdes, nformagdes,
condighes, drea de abrangéncia geogrifica ¢ prazo de caréncia para obstetricia, se for 0 caso, descritos na frente deste
termo de informagio que se aplicam a mim e a meus dependentes, e declaro ainda que o meu plano

é caréncia conforme Proposta de Reducdo de Caréncia Congénere por mim assinado, lido e
assinado em / !
Nome Completo do(a) Beneficiario(a) Titular por extenso CPF do(a) Beneficiario(a) Titular

Assinatura do{a) Bencficidrio(a) Titular:

Nome completo e codigo do Corretor(a) Assinatura do Corretor{a)
GRUPO AMEDI - RUA VOLUNTARIOS DA PATRIA, N 45/ 11° ANDAR / SALA 1107 ANS - 417076

BOTAFOGO - RIO DE JANEIRO - RJ - CEP 22270-000 - TEL.: (21) 3554-1890 / FAX 3554-1898




TERMO DE INFORMACAOQ {Verso)

No més em que completar 00 a 18 anos, aumento de 32,20%
No més em que completar 19 a 23 anos, aumento de 5,43%
No més em que completar 24 a 28 anos, aumento de 14,59%
Informagao sobre No més em que completar 29 a 33 anos, aumento de 3,49%
gte:'!l:?tes Ror Fabos » No més em que completar 34 a 38 anos, aumento de 11,69%
No més em que completar 39 a 43 anos, aumento de 37,12%
No més em que completar 44 a 48 anos, aumento de 12,65%
No més em que completar 49 a 53 anos, aumento de 38.36%
No més em que completar 54 a 58 anos ou mais, aumento de  60,97%

Informagio sobre documentagio completa:

0O Grupo Amedi Saide informa que para que a Inclusio (Adesio) seja realizada é necessario:

1. Documentos: Copia do CPF, copia da ldentidade. copia do comprovante de residéncia.

2. Comprovante de vinculo com a entidade conveniada.

3. Comprovante profissional de categoria da entidade conveniada (Carteira de Trabalho ou contra cheque), se o documento
apresentado for a carteira de trabalho, enviar copia da folha com retrato, da folha de admissio na empresa atual e da folha
com a contirbuigdo sindical anual.

4. No caso de Beneficiarios(as) Titulares ou Dependentes orundos de Plano de Satide de congénere, comprovante dos seis
(6) 0ltimos pagamentos ¢ copia da carteira do plano,

5. Dependente maior de dezoito ( 18) anos, CPF e comprovante do parentesco com o Beneficiario(a) Titular.

6. Dependente menor de dezoito ( 18) anos, certidao de nascimento ou ldentidade.

7. Dependente Conjuge, Certiddo de Casamento, Dependente Companheiro, Declaragiio de convivio marital emitido por
cartrio ou Certiddo de Nascimento de filho em comum.

&. Todos os documentos do KIT DEADESAO, preenchidos e assinados.

OBSERVACAO: 0O GRUPO AMEDI SE RESERVA O DIREITO DE NAO PROCEDER A INCLUSAO
(ADESAQ) CASO ALGUM DOCUMENTO DO KIT DE ADESAO ESTIVER RASURADO. E
DIVERGENTE OU INCOMPLETO, COMO TAMBEM NA FALTA DE DOCUMENTOS DO BENEFICARIO(A)
TITULAR OU DEPENDENTES, DESDE JA INFORMANDO QUE QUALQUER VALOR
COMPROYADAMENTE PAGO SERA IMEDIATAMENTE DEVOLVIDO, PARA TANTO, O
BENEFICIARIO(A) TITULAR DEVERA INFORMAR ABAIXO, CONTACORRENTE BANCARIA.

BANCO: AGENCIA: CONTACORRENTEN":

Nos proximos dias nossa equipe de pos-venda fard contato com vocé para lhe desejar boas vindas, e, se ainda
persiste alguma divida, nossa equipe estd preparada para resolver e informar sobre todos os itens do KIT DE
ADESAO até c1ue voce esteja totalmente satisfeito e sem mais nenhuma divida, para isso, favor informar o prefixo
de suairea e telefone que vocé gostaria de receber este contato, e se possivel o seu e-mail também.

Telefone: ( ) E-mail:

Nosso recado: Embora em alguns momentos durante o preenchimento dos itens do KIT de ADESAO possa ter parecido
haver muito rigor nos quesitos, gostariamos de lembrar que as regras sdo elaboradas pelas operadoras € em sua maioria pela
ANS que tem por principal objetivo resguardar os direitos dos Beneficiarios, portanto. ndo poderiamos fugir de tais
condigdes, desejumos que nossa relagio seja de bons momentos ¢ temos certeza de que a adesdo a um plano de satde € uma
decisdo para trazer tranquilidade e ndo transtornos e para tanto, envidaremos esforgos para que a tranquilidade norteie
nossa relagio. GRUPO AMEDI.

Declaro que li, estou ciente ¢ de acordo com as informagdes  descritas na frente deste termo de informagio, como também
as informagoes sobre reajustes por faixa etana, da documentagdo completa para que a inclusdo (adesdo) seja realizada, |
assim como a reserva do direito de ndo incluir, informagdo sobre minha conta corrente e sobre o contato-a ser realizado pela
cquipe dc/ pos-venda do Gmp/o Amedi presentes neste  verso deste  termo |, lido ¢ assinado

em

Assmatura dofa) Beneficidriofa) Tatular:

Assinatura do Corretor{a)

GRUPO AMEDI - RUA \foyllNT,iRlos DA PATRIA, N 45/ 11° ANDAR / SALA 1107
BOTAFOGO - RIO DE JANEIRO - RJ - CEP 22270-000 - TEL.: (21) 3554-1890 / FAX 3554-1898
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Ot ANS zoymoras
ANEXO
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado{a) Beneficidrio(a),
A Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS), instituigio que regula as atividades das operadoras de

planos privados de assisténcia i saide, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar
informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

0 QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulidrio que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficidrio ou seu representante legal
deverd informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagio do
plano. Para o sen preenchimento, o beneficidno tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico
credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolba, assumird o custo desta
opeo.

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

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO

MOMENTO DA CONTRATACAO:

= Aoperadora NAO poderd impedi-lo de contratar o plano de saide. Caso isto ocorra, encaminhe a dentneia & ANS.

# A operadora deverd oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda
oferecer 0 Agravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia 4 salde, para
que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos de caréncias contratuais,

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

= NAO haverd restrigio de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo ciniirgicas, exames ¢ procedimentos
que nio sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados d doenga ou lesio preexistente declarada, desde que
cumpridos o0 prazos de caréncias estabelecidas no contrato,

»~ Nio caberd alegagdo posterior de omissio de informagdo na Declaragdo de Saide por parte da operadora para esta
doenga ou lesdo.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR

NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

# A operadora poderd suspeitar de omissio de informagao e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao
beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando &
omissio da informagdo.

» Comprovada a omissiio de informagiio pelo beneficidrio, a operadora poderi RESCINDIR o contrato por
FRAUDE ¢ responsabilizé-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo ndo declarada.

# Alé o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisio do
contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a deniincia a4 ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducio ou isencdo de caréncia, isto nido significa que daré cobertura
assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura
Parcial Temporiria - CPT - NAO ¢é caréncia! Portanto, o beneficidrio nio deve deixar de informar se possui alguma
doenga ou lesio ao preencher a Declaragdo de Saude!

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

Em caso de dividas, 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 beneficiario
l/ " P — f.— /_
Tocal ’ T Lol Do
Nome:
—— CPF:

Assinatura: Assinatura:




