PortoSaude PROPOSTA DE ADESAO e

75-
CNPJ 04.540.010/0001-70 DECLARACAO DE SAUDE Sucursal / Codigo

1 Seguro Novo [ | Endosso De Incluséo de Titular / Familia [ Endosso De Inclusdo de Dependentes No Seguro

N©
CORRETOR
Corretor ‘Susep
PROPONENTE / TITULAR
Estipulante N° do Estipulante N° do Subestipulante Unidade Inicio de Vigéncia
Nome completo* | | ‘CPF*
RG* ‘Org?mErrissorﬂJF“ | Data de Expedicéo™ ‘Seestrangeiro, informar o n° do Passaporte ou da carteira Civir™ | Data de Nascimento*
|dade Sexo* Estado Civil* ‘Cartéo Nacional de Saude*
Enderego completo* | NUmero* Complemento
Bairro* ‘Cidade* UF* ‘CEP* | (DDD) Telefone Residencial*
(DDD) Telefone Celular* ‘E-mail*
Profisséo/ Atividade Principal desenvolvida* Data de Admiss&o* Registro Funcional
Plano Faixa de Coparticipagéo Tem Plano de Saude anterior? Qual? Ha quanto tempo?
PIS/PASEP* Nome da mé&e* |

RESPONSAVEL LEGAL (Preencher quando o proponente/titular for menor de idade)

Nome completo*

CPF* Grau de Parentesco*

Profisséo/ Atividade Principal desen‘volvida*° RG* Orgéo Emissor/UF* Data de Expedig&o*
Enderego completo* | | NUmero* | Complemento

Bairro* ‘Cidade* UF* ‘CEP* ‘ (DDD) Telefone Residencial*
DEPENDENTES |

Sexo: M - Masculino / F - Feminino | Estado Civil: 1 - Solteiro / 2 - Casado / 3 - Vilvo / 4 - Divorciado/Separado
Parentesco: 2 - Conjuge / 3 - Filho / 4 - Dependentes Especiais

Dependente 1*

Data de Nascimento*  Idade Sexo* Estado Civil* Grau de Parentesco*
Profisséo/ Atividade Principal desenvolvida® CPF** | RG* | Orgéo Emissor*® Data de Expedicao*
N° Cartdo Nacional de Saude* ‘ ‘ Numero da Declaragéo ‘do Nascido Vivo

Enderego completo* | NUmero* Complemento

Bairro* Cidade* UF*  CEP* | (DDD) Telefone Residencial®

(DDD) Telefone Celular* | E-mail*

Nome da mée (Dependente 1) Tem plano de saude anterior? Qual? Ha quanto tempo?
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Dependente 2*

Data de Nascimento*  Idade Sexo* Estado Civil* Grau de Parentesco*
Profissao/ Atividade Principal desenvolvida®™ CPF** RG* Orgéo Emissor* Data de Expedicdo™
N° Cartao Nacional de Saude* Numero da Declaracdo do Nascido Vivo

Enderego completo* NUmero* Complemento

Bairro* Cidade* UF*  CEP* (DDD) Telefone Residencial™

(DDD) Telefone Celular* E-mail*

Nome da méae (Dependente 2) Tem plano de saude anterior? Qual? H& quanto tempo?
Dependente 3*

Data de Nascimento* |dade Sexo* Estado Civil* Grau de Parentesco*
Profissao/ Atividade Principal desenvolvida® CPF** RG* Orgéo Emissor* Data de Expedicdo®
N° Cartdo Nacional de Saude* Numero da Declaracdo do Nascido Vivo

Enderego completo* NUmero* Complemento

Bairro* Cidade* UF*  CEP* (DDD) Telefone Residencial*

(DDD) Telefone Celular* E-mail*

Nome da mée (Dependente 3) Tem plano de salde anterior? Qual? Ha quanto tempo?

PARA USO DA SEGURADORA

Importante:

As informacdes cadastrais aqui prestadas fazem parte integrante da Proposta de Adesao.

E obrigatdria a assinatura e o preenchimento do campo “local e data de preenchimento” pelo proponente titular e/ou seu
representante legal na Proposta de Ades&o, Declaragéo de Saude e Carta de Orienta¢do ao Beneficiario, sendo que o local,
data e assinatura devem ser iguais em ambos os documentos, assim como a informagéo de local e data feita pelo Corretor,
intermédiario responsavel pela venda.

O documento n&o tera aceitacao se as informagdes descritas acima nao estiverem devidamente preenchidas ou apresenta-
rem qualquer rasura ou modificagdo da forma e conteudo, ou ainda, se ndo houver o(s) esclarecimento(s) pertinente(s) para
o(s) item(ns) preenchido(s) positivamente.

AUTENTICACAO - PROTOCOLO ELETRONICO

ANS - N°00058-2

(*) Preenchimento obrigatério

(**) Preenchimento obrigatorio para maiores de 18 anos

(*°) Preenchimento obrigatério em atendimento a RN 529/2022 e suas atualizagdes. A ndo informacao destes dados podera
ser alvo de notificacdo a ANS, acerca da nao obtengéo dos dados

2 PM 43.277 - FEV/2024



CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

vy
L ot ANS Siscisliariomaise
Prezado(a) Beneficiario(a),

AAgéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicao que regula as atividades das operadoras de planos privados de assis-
téncia a saude, e tem como miss&o defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da
DECLARAQAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu representante legal devera informar as do-
encas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacéo do plano. Para o seu preenchimento,
0 beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por
um profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de salde do qual conhece o
diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou leséo, 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 CONTRATAGAO:

* Aoperadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

* Aoperadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer o Agravo,
que € um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a salde, para que se possa utilizar toda a co-
bertura contratada, apos os prazos de caréncias contratuais.

* 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 & doenga ou leséo
declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual,
a cobertura passaréa a ser integral de acordo com o plano contratado.

+ NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes néo cirdrgicas, exames e procedimentos que ndo sejam
de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesao preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de ca-
réncias estabelecidas no contrato.

+ Nao cabera alegacao posterior de omissao de informagdo na Declaragéo de Salde por parte da operadora para esta doenga ou
les&o.

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

+ Aoperadora podera suspeitar de omiss&o de informacao e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo
oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omisséo da informacé&o.

+ Comprovada a omissao de informagéo pelo beneficiario, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabili-
za-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou les&o néo declarada.

+ té o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderé ocorrer suspensao do atendimento nem rescisao do contrato. Caso isto
ocorra, encaminhe a dendncia a ANS.

ATENGAO! Se a operadora oferecer redugéo ou isengao de caréncia, isto ndo significa que daréa cobertura assistencial para as do-
encas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é ca-
réncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou les&o ao preencher a Declaragéo 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 enderego eletrénico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

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 Beneficiario.

Beneficiario: Intermediario entre a operadora e o beneficiario:
: / / : / /
Local Data Local Data
Nome Nome
Assinatura CPF
(Assinatura do ProRgg%%% cwHIar u ﬁgssjoonsével Legal
Assinatura
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' 4
Numero

PROPOSTA DE ADESAO
CNPJ 04.540.010/0001-70 DECLARACAO DE SAUDE

75 -

Sucursal / Codigo

Nome completo do Proponente Titular

DECLARAGAO DE SAUDE

ltem

Responda de PROPRIO PUNHO as perguntas a seguir, com ”S”

Proponentes

Sim e “N” Nao, considerando a si e a todos os dependentes que
fardo parte do se(?uro. Existindo alguma resposta afirmativa,  Titylar
mencionar detalhes no campo “Esclarecimentos”.

Dependente 1

Dependente 2

Dependente 3

Vocé tem alguma doenca? Qual(is)?

Vocé ja fez alguma cirurgia ou tera que fazer? Qual (is)?

Vocé fez ou precisa fazer algum_exame para acompanhamento ou
diagndstico de doencas como raio X, ultrassom, tomografia, resso-
nancia magnética, cintilografia (PET-CT)? Para melhor apurar alguma
doenca ja de seu conhecimento?

Vocé ja foi internado ou precisara ser internado? Vocé esta sobre cui-
dados pessoais, em decorréncia de doenca ja de seu conhecimento?
Se sim, qual o motivo?

Vocé possui ou teré que colocar marcapasso, desfibrilador, stent cardi-
aco, protese valvar ou vascular, protese ortopédica, bomba para insuli-
na, bomba para controle de dor, implante coclear ou prétese auditiva?
Se sim, qual (is)?

Faz ou fez tratamentos como quimioterapia, radioterapia, hemodialise,
transplante de 6rgéos ou transfusdo de sangue? Se sim, qual (is)?

Sofre de alguma doenca do coragdo como hipertenséo fpresséo alta)?,
infarto, stent cardiaco, angina, arritmja, aneurisma, problemas nas va
vulas ou outra doenga do coragao? E portador de insuficiéncia cardia-
ca? Qual(is) doengas ?

Alguma doenga dos rins (pedra nos ring), bexiga, testiculo, prostata,
mama (cancer de mama), ovario, utero? E portador de insuficiéncia
renal (didlise)? Se sim, qual (is) doengas ?

Tem alguma doenga como asma, enfisema, doenga pulmonar obstruti-
va cronica, dpoc, bronquite, surdez ou otosclerose, sinusites cronicas
desvio de septo, lesbes na regido da cabega e pescogo, entre outras?
Se sim, qual (is) doengas?

10

Vocé possui diabetes, doencas da tireoide, outras? Uso de bomba de
insulina? Qual(is) doenca (33’7

1

E portador de obesidade? Necessita de tratamento? Qual? Quando?

12

Sofre de alguma doenca neurologica como AVC (derrame), aneuris-
ma, paralisia, cerebral, Parkinson, Alzheimer, epilepsia (convulsdes),
esclerose multipla, hidrocefalia, mielomeningocele, atrofia muscular
espinhal ou alguma outra? Qual(is) doenga (s%?

13

Alguma doenca ortopédica como hérnia de disco, escoliose, cifose
artrose, lesédo em quadril, ombro ou joelhos (ligamentos, menisco)?
Alguma doenca dos 0ssos da face, mandibula ou cirurgia de bucoma-
xilofacial? Se ‘sim, qual (is) doengas ?

14

Tem alguma doencga reumatica ou algum reumatismo como lupus, ar-
trite reumatoide, espondilite anquilosante, psoriase ou outras doengas
(artrose, gota)? Se sim, qual (is)?

15

Tem alguma doenga como cirrose, heﬁatite, pancreatite, diverticulite
do_eng> de crohn, retocolite ulcerativa, hérnias, pedra na vesicula, HIV
(aids)? Se sim, qual (is) doencgas )?

16

Sofre de alguma doenca ocular como catarata, glaucoma, estrabismo,
cerq)tocone, doencas da retina, degeneracao? Se sim, qual (is) doen-
Gas’

17

Alguma doenga do sangue, como anemia, leucemia, linfoma, doenca
de Hodgkin, mieloma multiplo ou doengas da coagulagdo? Se sim,
qual (is) doengas?

18

Vocé tem indicagao de realizar, ja realiza ou realizou alguma consulta
ou tratamento em psiquiatria ou psicologia? J& necessitou ou neces-
sita de internag&o psiquiatrica ou acompanhamento em hospital-dia
psiquiatrico?
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Vocé tem indicag&o de realizar, ja realiza ou realizou alguma terapia
19 especializada, como terapia ocupacional, sessdes com psicologo, fo-

noaudidlogo, nutricionista, fisioterapeuta, entre outros? Se sim, por
qual motivo?

20 E portador de alguma doenca genética, hereditaria ou congénita. Se
sim, qual (is) doengas ?

Sofre algum tipo de cancer, doenca oncol6gica ou neoplasia, tumor
21 | benigno ou maligno (leucemia, linfomas, outros tumores)? Se sim, qual

(is) doencas e qual (is) tratamento (s) (cirurgia, radioterapia, quimiote-
rapia, transplante)?

Alguma doenga n&o identificada acima, que o obrigue a consultar um
22 | medico, fazer exames ou tratamentos periddicos? Esclarega.

23 | Mulheres: Esta gravida? (Se sim, mencionar quantos meses)
24 | Qual seu peso atual?
o5 Qual a sua altura atual?

PARA EVENTUAIS ESCLARECIMENTOS SOBRE A DECLARAGAO DE SAUDE E IMPRESCINDIVEL INFORMAR
Telefone contato (Com., Cel., etc.) Nome e telefone do seu médico (caso esteja em tratamento ou acompanhamento)

ltem | Prop. Esclarecimentos

INFORMAGOES IMPORTANTES

1. No preenchimento dessa declaragéo, o consumidor tem a opgéo de ser orientado, sem énus financeiro, por um médico indicado
pela operadora, ou por um de sua confianga caso em que as despesas com honorarios seréo de sua responsabilidade.

__| preenchido pelo proprio Proponente

| preenchido pelo Médico Orientador (necessério assinatura sob carimbo com nome completo e CRM)

2.Adeclaragéo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o con-
sumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagao a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.
3. A omisséo de informagéo sobre a existéncia de doenca ou leséo preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no mo-
mento do preenchimento dessa declaracdo, desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a suspensao ou o cancelamento
do contrato. Nesse caso, o consumidor sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga
ou leséo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificagdo da operadora alegando a existéncia de doenga
ou lesdo preexistente ndo declarada.

4. Contratagao de PME de 03 a 29 vidas - Em caso de declaragao de saude com itens positivos para doengas e/ou lesoes
preexistentes, havera aplicagao de CPT - Cobertura Parcial Temporaria para os Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, pelo periodo de 24 (vinte e quatro) meses, contados a partir
da adesao do seguro saude, em conformidade com a legislagao vigente da Saude Suplementar. Neste caso, o Segurado
autoriza a Seguradora a fornecer ao Corretor do Contrato informagdes sobre as suas condigées de saude declaradas

DECLARAGAO DO PROPONENTE TITULAR/RESPONSAVEL LEGAL

Declaro estar ciente das implicagdes legais inerentes a Lei 9.656/98 bem como as decorrentes da omiss&o, inexatiddo ou erro
das informagdes aqui prestadas de acordo com o disposto na Resolugdo Normativa n® 558/22 da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar- ANS e suas atualizagdes e no art. 766 do Cadigo Civil onde “se 0 Segurado, por si ou por seu representante, fizer
declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitagao da proposta ou na taxa de prémio, perderé o direito
a garantia além de ficar obrigado ao prémio vencido”.

Concordo em realizar, quando solicitado pela Seguradora, exames ou entrevista médica (pessoalmente ou por telefone), com a
finalidade de complementar as informagdes aqui prestadas.

ANS - N°00058-2
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PROTEGAO DE DADOS PESSOAIS

A Porto —aqui compreendida por todas as empresas pertencentes ao seu grupo — utilizara seus dados pessoais para as finalidades
previstas na Politica de Privacidade, tais como agdes de marketing, execucao de atividades pré-contratuais e/ou contratuais, anélise
de sinistros e de prevencao a fraudes, com toda protegao, privacidade, transparéncia, qualidade e exatidao das informagdes, arma-
zenando-os pelo prazo exigido em lei/norma.

Adotamos medidas, tecnologias e protocolos de seguranga da informagao, conforme as melhores praticas de mercado e observa-
mos os padrdes de qualidade das principais certificagdes internacionais sobre o tema, tanto em nossos ambientes virtuais quanto
fisicos.

Convidamos vocé a visitar nossa Politica de Privacidade onde estéo informagdes completas sobre a coleta, o uso, o descarte e
o compartilhamento dos dados com nossos parceiros. Exerca seus direitos como Titular dos Dados Pessoais através da Area do
Cliente - Perfil e Privacidade, no menu superior da tela, em nosso site.

Local e data

Assinatura / Carimbo da Empresa Assinatura do Proponente Titular ou Responséavel Legal
quando menor De 18 Anos

Informagdes/ Solicitagdes de servigos/ Senhas: 011 3366.3003 (S&o Paulo e Grande S&o Paulo) 3003-9293 (Capitais e Regides
Metropolitanas) 0800.727.2800 (Demais localidades) SAC: 0800.727.2762 (Reclamagéo, cancelamento e informag&o) -
ouvidoria.saude@portoseguro.com.br 0800.727.8736 (Atendimento exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) ou

acesse: www.portoseguro.com.br
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