W

PORTO — i Namero

—% PROPOSTA DE ADESAQ 75

SEGURO == DECLARAGAO DE SAUDE Sucursal | Codigo
CNPJ 04.540.010/0001-70

| Portabilidade [ Seguro Novo [ |Endosso De Incluséo de Titular / Familia [ Endosso De Incluséo de Dependentes No Seguro
N° 8 primeiros digitos do Cartdo

CORRETOR

Corretor Susep

Raz&o Social da Corretora ‘ Susep da Corretora
PROPONENTE / TITULAR

Estipulante N° do Estipulante N° do Subestipulante Unidade Inicio de Vigéncia
Razao Social da Estipulante ‘N° do Est. / Apdlice ‘ N° do Subest. / Contrato ‘ N° da Unid. / Lot. ‘Vig. da Empresa
Nome completo* CPF*

Nome do titular - OBRIGATORIO(*) ‘CPF do titular

RG* OrgaoEmissolUF* - Data de Expedicéo™  Se estrangeiro, informar o n® do Passaporte ou da carteira Civi® - Data de Nascimento*
RG do titular ‘ Do titular ‘ XXIXXIXXXX ‘ ‘ XX/XXIXXXX

ldade Sexo* Estado Civil* E-mail Cartdo Nacional de Saude*
XX ‘ Do titular ‘Do titular ‘ E-mail do titular ‘ Do titular

Enderego completo* NUmero* Complemento

Do titular ‘ XX

Bairro* ‘Cidade* ‘UF* ‘CEP* ‘(DDD) Telefone Residencial*
Profisséo/ Atividade Principal desenvolvida* Data de Admiss&o* Registro Funcional

Do titular ‘ XX/XXIXXXX

Plano | Faixa de Coparticipagéo ‘Tem Plano de Saude anterior? Qual? H& quanto tempo?
Do titular

PIS/PASEP* Nome da méae*

‘ Nome da mae do titular

RESPONSAVEL LEGAL (Preencher quando o proponenteltitular for menor de idade)

Nome completo*

CPF* Grau de Parentesco*
| ,
Profisséo/ Atividade Principal desenvolvida* ‘RG*° ‘Orgéo Emissor/UF*® Data de Expedi¢do*
Enderego completo* Numero*  Complemento
| |
Bairro* ‘Cidade* ‘UF* ‘CEP* ‘(DDD) Telefone Residencial*
DEPENDENTES

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

Dependente 1*

Data de Nascimento®  Idade Sexo* Estado Civil* Grau de Parentesco”
Cartao Nacional de SaUdc‘a* ‘ NUmero da Declaragao do Nascido Vivo

Profissao/ Atividade Principal desenvolvida® CPF** | RG*® Orgédo Emissor*® Data de Expedicdo*
Enderego completo* ‘ ‘ ‘ NUmero* Complemento

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

Nome da mé&e (Dependente 1)*

Tem Plano de Saude anterior? Qual? Ha quanto tempo?
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Dependente 2*

Data de Nascimento*  Idade Sexo*
Cartdo Nacional de Saude*

Profisséo/ Atividade Principal desenvolvida® CPF**

Enderego completo*

Bairro* Cidade*

Nome da mae (Dependente 2)*

Tem Plano de Saude anterior? Qual? Ha quanto tempo?
Dependente 3*

Data de Nascimento*  Idade Sexo*
Cartao Nacional de Saude*

Profisséo/ Atividade Principal desenvolvida® CPF**

Enderego completo*

Bairro* Cidade*

Nome da mée (Dependente 3)*

Tem Plano de Saude anterior? Qual? Ha quanto tempo?

OPGAO DE PLANO - PORTABILIDADE

Plano
Plano para Portabilidade

PARA USO DA SEGURADORA

Importante:

As informacdes cadastrais aqui prestadas fazem parte integrante da Proposta de Ades&o.
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 Adeséo, Declaracdo de Saude e Carta de Orientacdo ao Beneficiario, sendo que o local,

data e assinatura devem ser iguais em ambos 0s documentos, assim como a informacao de local e data feita pelo Corretor,

intermédiario responsavel pela venda.

O documento néo 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.

(*) Preenchimento obrigatério
(**) Preenchimento obrigatorio para maiores de 18 anos

(*°) Preenchimento obrigatério em atendimento a RN 117/2005. A ndo informagéo destes dados podera ser alvo de notifi-

cagdo a ANS, acerca da ndo obtengéo dos dados.

Estado Civil* Grau de Parentesco*

Numero da Declaracdo do Nascido Vivo

RG* Orgéo Emissor® Data de Expedicdo*
NUmero* Complemento
UF*  CEP* (DDD) Telefone Residencial*

Estado Civil* Grau de Parentesco*

NUmero da Declara¢éo do Nascido Vivo

RG* Orgédo Emissor® Data de Expedicdo*
NUmero* Complemento
UF* CEP* (DDD) Telefone Residencial*

Registro do Plano
Registro do Plano da ANS - Informagées no Site da ANS

ANS - N°00058-2

AUTENTICACAO - PROTOCOLO ELETRONICO
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CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

=
L ot ANS sgisaliiomse
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 Saulde, onde o beneficiario ou seu representante legal devera informar as do-
encas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contrata¢éo 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 opgéo.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saude 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 @ ANS, denunciando a omisséo da informagéo.

+ 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 leséo nédo 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 de preenchimento da proposta do titular XX [ xx | xx Local de Preenchimento da proposta do Corretor XX [ xx ] XX
Local Data Local Data
Nome do titular Nome do Corretor que esta orientando o preenchimento
Nome Nome

CPF do Corretor que esta orientando o preenchimento

Assinatura CPF
(Assinatura do ProRgg(?Tqé% c1)'}tglar u ﬁgssjoonsavel Legal
Assinatura
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PORTO ﬁ PROPOSTA DE ADESAO

SEGURO | ==

75 -

Numero

DECLARAGAO DE SAUDE Sucursal / Codigo
CNPJ 04.540.010/0001-70
Nome completo do Proponente Titular
DECLARAGAO DE SAUDE

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

item Sim € “N” Nao, considerando a si e a todos os dependentes que
fardo parte do se(?uro. Existindo alguma resposta afirmativa,  Titular Dependente1 Dependente2 Dependente3
mencionar detalhes no campo “Esclarecimentos”.
1 Vocé tem alguma doenca? Qual?
9 Vocé precisa fazer alguma cirurgia em razéo de doenca ja de seu co-
nhecimento? Qual? Quando?
Vocé precisa fazer exame radioldgico (RX, ultrassonografia, tomogra-

3  fia, ressonancia magnética, espectroscopia, cintilografia) para mefhor

apurar alguma doenca ja de seu conhecimento?

4 | Com relagdo a cirurgias ou internagdes. Ha algo a declarar?

Alguma doenga como infarto, angina, varizes, hipertensao arterial, do-

5 | enca de chagas, avc (“derrame”), esclerose multipla, problemas cardi-

acos ou pulmonares?

¢ Alguma doenga dos rins, bexiga, prostata, mamas, érgaos genitais,

célculos?

7 Alguma doenca dos olhos (definir o grau), ouvidos (ctosclerose, sur-

dez) ou garganta?
Alguma doenga da tiredide, gota, diabetes, epilepsia, problemas gas-

g  tricos, doencas intestinais (doenca de crohn, retocolite ulcerativa ines-
ecifica), doenca do figado (cirrose, hepafite), tumores ou cancer?
ealiza algum tratamento? Qual?

Alguma doen%a das articulagdes (joelhos, ombros, bacia), da coluna
9  vertebral, artrites, reumatismo, lupus, osteoporose, espondilite anqui-

losante, artrite reumatéide? Necessita de tratamenfo? Qual?

Alguma doenga como anemias, leucemia, linfomas, doenca de hod-

10 P,kl_n, hepatites, infec¢des associadas ao hiv ou doengas tropicais (ma-

aria, entre outras)?

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

12 Alguma doenca nao identificada acima, gue obrigue a consultar um

medico, fazer exames ou tratamentos periodicos? Esclareca.

13  Mulheres: esta gravida? (se sim, mencionar quantos meses).

14  Qual o seu peso atual? (anotar em cada quadro).

15  Qual a sua altura atual? (anotar em cada quadro).

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

Preencher as 15 questdes e esclarecer nestes campos os itens positivos

3621 - MAI/19



INFORMAGOES IMPORTANTES

IMPORTANTE: Para fins do exercicio da Portabilidade néo serdo avaliadas as informagdes constantes na Declaragédo de Saude,
nao implicando assim o cumprimento de caréncias ou de Cobertura Parcial Temporarea - CPT.

1. No preenchimento dessa declaragéo, o consumidor tem a opg¢éo 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 (necessario assinatura sob carimbo com nome completo e CRM)

2. A declaragéo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesGes preexistentes, como sendo aquelas que o
consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagéo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

3. A omisséo de informagao sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no mo-
mento do preenchimento dessa declaragéo, desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a suspenséo ou o cancelamento
do contrato. Nesse caso, o consumidor sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou
lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificagdo da operadora alegando a existéncia de doenca ou
lesdo preexistente ndo declarada.

4. Contratagéo de PME de 05 a 29 vidas - Em caso de declaragao de salde com itens positivos para doengas e/ou lesdes preexis-
tentes, havera aplicagdo 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 adesdo 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 condigdes de saude declaradas neste documento.

DECLARAGAO DO PROPONENTE TITULAR/RESPONSAVEL LEGAL

Declaro estar ciente das implicagdes legais inerentes a Lei 9.656/98 bem como as decorrentes da omissao, inexatid@o ou erro das
informagdes aqui prestadas de acordo com o disposto na Resolugdo Normativa n° 162/07 da Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar e no art. 766 do Codigo Civil onde “se o Segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir
circunstancias que possam influir na aceitagéo 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.

Local e Data de preenchimento da Proposta

Local e data

Assinatura / Carimbo da Empresa Assinatura do Proponente Titular ou Responsavel Legal
quando menor De 18 Anos
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PORTO = ~
R, PROPOSTA DE ADESAO 75 -
SEGURO " DE PORTABILIDADE

Sucursal / Cédigo

De acordo com a Resolugdo Normativa n°438/2018, estou ciente que para usufruir o direito ao exercicio da Portabilidade de Carén-
cias deve-se atender simultaneamente os seguintes requisitos:

a) O plano de origem deve estar ativo;

b) Estar adimplente junto a operadora do plano de origem;

c) O segurado deve ter cumprido prazo de permanéncia;

d) O plano de origem deve ter regulamento ou adaptado a Lei n® 9.656/98;

e) A pessoa juridica contratante do plano, nos termos dos artigos 5° e 9° da RN n° 195/09, ou o beneficiario devera ser ou possuir
vinculo com empresario individual, nos termos da RN n° 432/17,

f) Caso o segurado esteja internado, a portabilidade de caréncias somente podera ser requerida apés a alta da internagao;

g) Caso o plano de destino possuir coberturas ndo previstas na segmentacéo assistencial do plano de origem, podera exigido o cum-
primento de periodos de caréncias para as coberturas nao previstas na segmentagéo assistencial do plano de origem, fixando-se
0s seguintes prazos:

| - prazo méximo de 300 (trezentos) dias para partos a termo;

Il - prazo maximo de 180 (cento e oitenta) dias para cobertura odontolégica;

I - prazo maximo de 180 (cento e oitenta) dias para cobertura ambulatorial;

IV - prazo maximo de 180 (cento e oitenta) dias para cobertura hospitalar;

V - prazo maximo de 24 (vinte e quatro) horas para casos de urgéncia e emergéncia.

h) A portabilidade de caréncias podera ser exercida em decorréncia da extin¢ao do vinculo do beneficiario e devera ser requerida no
prazo de 60 (sessenta) dias a contar da data da ciéncia pelo beneficiario da extingdo do seu vinculo com a operadora, nao se apli-
cando os requisitos de vinculo ativo, de prazo de permanéncia, e de compatibilidade por faixa de prego previstos, respectivamente,
nos incisos |, Il e V do caput do artigo 3° desta Resolugéo, na seguinte hipdtese:

- beneficiario titular e seus dependentes, em caso de demissao, exoneragéo ou aposentadoria, tendo ou nao contribuido financeira-
mente para o plano de origem, ou quando do término do periodo de manutengdo da condi¢ao de beneficiario garantida pelos artigos
30 e 31 da Lei n® 9.656, de 1998;

Il - pelo beneficiario titular e seus dependentes, em caso de rescisdo do contrato coletivo por parte da operadora ou da pessoa
juridica contratante;

i) O plano de destino ndo pode estar com registro em situagéo “ativo com comercializagdo suspensa” ou “cancelado”.

O exercicio de portabilidade de caréncias estara sob analise da operadora de destino, o qual esta sujeita a recusa no prazo de 10
(dez) dias.

Cabe destacar que a documentacdo comprobatéria para realizar a Portabilidade de Caréncias, conforme dispde o Art.16 da RN
438/18 devera ser apresentada em conjunto com essa proposta, para a devida analise.

Ao exercer a Portabilidade de caréncias o segurado devera solicitar cancelamento do plano de origem no prazo de 5 dias a partir da
data do inicio da vigéncia do seu vinculo com seu plano de destino. Caso o segurado ndo comprove o cancelamento estara sujeito
ao cumprimento de caréncia cabiveis no plano de destino.

Declaro estar ciente e de acordo que caso ndo sejam atendidos os requisitos para o exercicio de portabilidade sera possivel o in-
gresso no plano, com o devido cumprimento dos periodos de caréncias previstos no plano de destino.

Em caso de omiss&o de informacdes, responsabilizo-me por qualquer despesa decorrente de utilizagdo indevida, perderei o direito
ao beneficio e poderei ser acionado judicialmente.

Local e data de preenchimento da Proposta

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 Sao Paulo) 3003-9293 (Capitais e Regides
Metropolitanas) 0800.727.2800 (Demais localidades) SAC: 0800.727.2762 (Reclamag&o, cancelamento e informag&o) -
ouvidoria.saude@portoseguro.com.br 0800.727.8736 (Atendimento exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) ou

Canal de Denuncias: 0800 707 0015 acesse: www.portoseguro.com.br

ANS - N°00058-2
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