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Administradora de Beneficios de Saiide

PADRAO ALIANCA

INSTRUGCOES PARA PREENCHIMENTO

Para solicitacdo de movimentacdo cadastral, siga as instrucdes abaixo:
a) Assinale o(s) tipo(s) de movimentacdo(des) desejada(s).

b) Preencha, obrigatériamente, TODAS as informacdes solicitadas no item 2 (Dados Cadastrais do Titular), que estdo assinaladas com
*. Elas serdo usadas para sua identificacao e validacao cadastral.

c) Para solicitar:

ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS DO TITULAR - preencha TODAS as informacées solicitadas no item 2 (Dados Cadastrais do
Titular), independente de estarem assinaladas com *.

INCLUSAO OU ALTERA(;AO DE DADOS CADASTRAIS DO(S) DEPENDENTE(S) - no item 3 (Relacao dos Dependentes), assinale a(s)
opcao(6es) desejada(s) e preencha TODAS as informagdes solicitadas. Preencha, também, o item 4 (Dados do Plano),
Importante: No caso de INCLUSAO DE DEPENDENTES, além dos itens 3 (Relacdo dos Dependentes) e 4 (Dados do Plano), é
obrigatdrio o preenchimento dos itens: 5 (Demonstrativo do Valor Inicial da Mensalidade), 6 (Dados de Cobranca), 7 (Declaracao
de Saude) e 8 (Entrevista Qualificada), bem como a entrega da cépia dos seguintes documentos:
* RG ou certidao de nascimento;
* CPF (obrigatério para maior de 16 anos);
* certidao de casamento, escritura publica de unido estavel ou declaracao feita junto ao 6rgao/entidade com observancia dos
requisitos legais (em caso de companheiro);
* comprovante de matricula (para os filhos entre 21 e 24 anos que sejam estudantes);
* comprovante da dependéncia econémica (IRPF).
ALTERACAO DO PLANO (mesma operadora) - verifique os planos disponiveis para o seu contrato e preencha TODAS as informa-
¢oes solicitadas nos itens 4 (Dados do Plano) e 5 (Demonstrativo do Valor Inicial da Mensalidade).
Importante: * Para alteracao de plano para outra operadora é necessario solicitar o cancelamento do plano atual e preencher
uma nova proposta de adesao.
* Ao solicitar a alteracdo do plano, a mesma sera vélida para o titular e dependentes.
ALTERACAO DOS DADOS DE COBRANCA - preencha TODAS as informacées solicitadas no item 6 (Dados de Cobranca) e assine no
local indicado para “Assinatura do Titular da Conta Bancéria”.
Importante: Ao optar pela forma de pagamento “Consignacdo em Folha’, além do preenchimento de TODAS as informacdes
solicitadas no item 6 (Dados de Cobranca), inclusive dados bancarios, é necessario preencher o Tipo de Beneficidrio, a Matricula
do Servidor e Matricula do Pensionista (quando houver), localizados no item 2 (Dados Cadastrais do Titular do Plano).
d) Preencha o local, data e assine TODAS as paginas.
e) No caso de INCLUSAO DE DEPENDENTE(S), reuna as copias dos documentos obrigatdrios e envie por correspondéncia a ALIANCA

ADMINISTRADORA, aos cuidados do Departamento de Cadastro, situada no SCN Quadra 05, Bloco A, Torre Norte, Sala 418, Edificio
Brasilia Shopping, Brasilia-DF, CEP: 70.715-900.

As solicitacbes poderdo ser encaminhadas por Correios, no endereco aqui indicado; por fax: (61) 2103-7058; ou por e-mail:
aceitacao@aliancaadm.com.br para adesées e alteracaocadastral@aliancaadm.com.br para alteragao cadastral, (com documentacgao
digitalizada).

IMPORTANTE:

A solicitacdo de movimentacao cadastral (alteracdo e inclusao) deverd ser efetivada de acordo com o periodo de movimentacdo
cadastral definido para o seu contrato.

A falta de alguma informacgao ou de copia do(s) documento(s) obrigatério(s), bem como a informacéo ilegivel, podera ocasionar
atraso ou a nao efetivacao da solicitagao.

As alteragdes cadastrais, principalmente de endereco, endereco eletrénico e conta bancéria para débito, quando for o caso, deverdo
ser comunicadas formalmente a ALIANCA ADMINISTRADORA, assumindo o beneficiario titular a responsabilidade pela incorrecao das
informacgdes ou sua ndo informacao.
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SOLICITACAO DE MOVIMENTAGCAO CADASTRAL

A "an?a Plano de Assisténcia Médica, Odontoldgica e Opcionais

Administradora de Beneficios de Satde

PADRAO ALIANCA

1.TIPO DE MOVIMENTACAO CADASTRAL

[J ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS

[J ALTERAGAO DE PLANO (Mesma Operadora)
[J ALTERACAO DE DADOS DE COBRANGA

[J INCLUSAO DE DEPENDENTE

[ INCLUSAO DE OPCIONAIS

2. DADOS CADASTRAIS DO TITULAR DO PLANO (os campos com * sdo de preenchimento obrigatoério)

Razéo Social - Pessoa Juridica Subestipulante *
s o
Entidade Vinculada (se houver) * Lotacéo (se houver) *
EEEEEEE NN
Nome Completo do Titular do Plano * Sexo*EC?*,
I s s s e s s ) s A I |
CPF * Data de Nascimento * N° Declaragéo de Nascido Vivo Cartao Nacional de Saude

I I I I . | [ A [ I | S Y A | I A A R
N° do Documento Tipo de Documento Orgéo Emissor UF | Data de Expedicéo
S ) | T T Y O Y O I A | A A O O
Tipo de Beneficiario Matricula Servidor'  Matricula Pensionista  Ocupacéo Principal

[[Jativo [ Jinativo [ JPensionista | I I | I I | I ) ) ) A I
Nome da Mae (completo)

I A A
Endereco para Correspondéncia (Rua, Avenida, Praca) * Ndmero *
e e | L]
Complemento *
N I | N e v e |
Cidade * UF* CEP*
N e e | I
Tipo de Enderego * Email *

[ ] Residencial [ ] Comercial |

DDD* Telefone Residencial * DDD* Telefone Comercial * Ramal* DDD* Telefone Celular * PIS/PASEP
T T Y Y O O B T B B I T A T R T
LEGENDA:

" Matricula do servidor no orgao de recebimento dos proventos.
2 EC (Estado Civil): S - Solteiro(a), C - Casado(a), V - Vitvo, D - Divorciado, J - Separado Judicialmente.
3 PAR (Parentesco): 11 - Conjuge, 13 - Filho(a), 15 - Menor sob guarda, 16 - Pai/Mae.

3. RELAGAO DOS DEPENDENTES

[JINCLUSAO  [J ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS
Nome Completo

ISex EC?
I I e e s A (1 |
CPF Data de Nascimento N° Declaragao de Nascido Vivo |Cartao Nacional de Saude PAR?
T O Y B 0 A O . | I
Ne do Documento Tipo de Documento
o I 1 e e e e I I A | I O
01 rgao Emissor UF Data de Expedicao PIS/PASEP
I QI NN

I RN RN
Nome da Mae (completo)
I I e e e e s ) Ay B

1 INCLUSAO L] ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS
Nome Completo

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIISEX(IEC2|

CPF |DatadeNascimento N° Declaragdo de Nascido Vivo |CartéoNacionaIdeSaL'|de |PAR3|
O . I A I O 4 o I [
N° do Documento Tipo de Documento
I:’e"-lIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|IIIIIIIIIIIIIIIIII
02 rgs0 Emissor UF  Data de Expedicdo PIS/PASEP
I('IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|III/III/IIII|IIIIIIIIIII®
Nome da Mae (completo) e
O 1 e e e e e e o o A e A -~
g
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Administradora de Beneficios de Satide

PADRAO ALIANGA

L] INCLUSAO [ ALTERACAO DE DADOS CADASTRAIS

Nome Completo lSexc1EC2
e e o I |
Data de Nascimento N° Declaragao de Nascido Vivo |Cartéo Nacional de Saude L |PAR3 |
Tipo de Documento

CPF
O Y I B B L X | | [ I O O A O | N I O
O B | ) ) e I I

Dep. N° do Documento
|UF ata de Expedicéao PIS/PASEP

O3 ottt et
Or%éo Emissor
[ A ) e O A | 2 2 O | A Y I
S S e e e e e e I

Nome da Mae (completo)

LJINCLUSAO  [JALTERAGCAO DE DADOS CADASTRAIS

Nome Completo ISeXC1EC2
N ) s B |
Data de Nascimento N° Declaragao de Nascido Vivo |Cartéo Nacional de Saude L |PAR3 |
Tipo de Documento

CPF
IIIIIIIIII-II|II/III/IIII
IIIIIIII|IIIIIIIIIIIIIIIIII

Dep. N° do Documento

e I Y I I A O B

Orgao Emissor UF ata de Expedicédo PIS/PASEP
I€1IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|III/III/IIII|IIIIIIIIIII
Nome da Mée (completo)
s s I B
4.DADOS DO PLANO
Tipos de Plano: [JSAUDE [ ODONTO (] OPCIONAL
Operadora - Razao Social Reg. Oper. - ANS
R T I A A O A O
Nome do Plano Escolhido Registro do Plano - ANS
O T T T Y N O A A Y
Tipo de Contratacao Abrangéncia Servigos Acomodacao
[J] Com Coparticipacao [] Regional [J Ambulatorial-Hospitalar [] Quarto Coletivo
[] Sem Coparticipacao [] Nacional [J] Hospitalar [] Quarto Individual
Caréncia Data do Inicio do Beneficio
| [Jintegral [] Reduzida (] Nula | L/ /L] Os periodos de caréncia estipulados com a operadora passaréao a contar a partir desta data.

5. DEMONSTRATIVO DO VALOR INICIAL DA MENSALIDADE - De acordo com a faixa etaria do titular e dependente (s)

Titular Dependente 1 Dependente 2 Dependente 3 Dependente 4 LCIEIECED
Total RS
IDADE MENSALIDADE IDADE | MENSALIDADE | IDADE | MENSALIDADE | IDADE | MENSALIDADE IDADE | MENSALIDADE
Obs.: Os valores da mensalidade sofrerdo alteracao de acordo com as regras definidas na proposta de adesdo.
6. DADOS DE COBRANCA
Forma de Pagamento Descricao do Orgao de Pagamento Codigo do Orgao
|CJ Débito em Conta [ ConsignacaoemFolhal | | | | | | | | | | | | | | L0 {1 L0101ttt li111]
Titular da Conta Bancaria Nome Completo - Titular da Conta Bancaria CPF - Titular da Conta Bancéria
|O TitularPlano D outro| | | | | | | | L L 1L L 1 L Lt bbbttt et = 1]
N°Bco'  Nome do Banco Agéncia N° da Conta P> CO*

T T T T T T e AR A
(1) Bancos Conveniados: 001 - Banco do Brasil | 033 - Santander | 104 - Caixa Econémica Federal | 237 - Bradesco | 341 - Banco Itau

(2) TP - Tipo de Conta: C corrente ou P poupanga

(3) CO - No caso de CEF especificar o cédigo da operagao

Obs.: 1) Verifique se a opgao consignacdo em folha esta disponivel para o seu contrato;

2) Em caso de consignacio em folha, é obrigatério o preenchimento dos dados bancarios e do Orgao de Pagamento acima,
bem como do Tipo de Beneficiario, da Matricula do Servidor e Matricula do Pensionista, quando houver, localizados no item 2 (dois)
desse formulario.

A forma de pagamento referente ao plano de assisténcia a saude sera consignacao em folha de pagamento e/ou débito em conta e sera
efetivada na data estipulada para o seu contrato.

Eventuais diferencas no valor da mensalidade, originadas de movimentag¢des cadastrais, tais como: alteracdo de plano, inclusédo ou excluséo
de beneficiario, realizadas apds o envio das informacoes para consignacao em folha serao cobradas ou devolvidas no més subsequente.

Autorizo a ALIANCA ADMINISTRADORA a realizar a consignagao em folha e/ou o débito em conta do valor referente a mensalidade e a
coparticipacao, quando houver, do plano de assisténcia a satide escolhido na proposta de adesdo ou nesse formulario, bem como o crédito
de reembolso, quando for o caso. Em caso de inexisténcia de margem consignavel ou da impossibilidade de efetivacdo da consignacao,
autorizo a Alianca Administradora a realizar o débito em conta do valor devido, conforme dados bancérios informados neste item.
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PADRAO ALIANCA

Caso seja cliente do Banco do Brasil ou Banco Itat, com objetivo de agilizarmos o envio ao RH, das informacdes referentes ao pagamento
da mensalidade do seu Plano de saude, solicitamos que realize junto aos “Terminais de Auto Atendimento" do seu banco ou pelos “sites
www.bb.com.br ou www.itau.com.br’, para Banco do Brasil e Ital respectivamente, a autorizacdo para cobranca via Débito em Conta da
mensalidade do Plano de Saude. Excepcionalmente a cobranga de sua 12 mensalidade, podera ser realizada por meio de boleto bancario.

IMPORTANTE- No caso de sua modalidade de cobranca ser “Consignacdo em Folha’, esse procedimento precisa ser feito, pois, havendo
impossibilidade da consignacao, a mensalidade sera cobrada através de Débito em Conta.

Local e Data Assinatura do Titular da Conta Bancaria

7. DECLARAGAO DE SAUDE

Com o propésito de atender a operadora escolhida, o beneficidrio titular devera preencher e assinar a declaracao de satide consoante
modelo aprovado pelas operadoras contratadas pela ALIANCA ADMINISTRADORA, registrando todas as informacdes sobre doencas de
que seja portador e das quais tenha conhecimento, com relacdo a si e aos dependentes que incluir no plano.

INFORMAGOES IMPORTANTES

7.1. Para o preenchimento da Declaracao de Saude, o beneficiario titular devera observar as orientacdes da Carta de Orientacao ao
Beneficiario, entregue na assinatura da proposta de adesao ou neste formulario, tendo a opc¢ao de ser orientado, sem 6nus financeiro,
por um médico da operadora ou por um de sua confianga, caso em que as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.

7.2. Havendo declaracao de doenca ou lesdo preexistente serd aplicada pela operadora a cobertura parcial temporaria (CPT), na forma
determinada pela Lei n® 9.656/98 e sua atualizacdo.

7.2.1. Doencas ou lesdes preexistentes (DLP) sao aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor,
no momento da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a satiide, de acordo com o art. 11 da Lei n® 9.656, de 3 de junho
de 1998 e o inciso IX do artigo 4° da Lei n° 9.961, de 28 de janeiro de 2000;

7.2.2. Cobertura parcial temporaria (CPT) é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da
contratagao ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAQ), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes
declaradas pelo beneficiario ou seu represen- tante legal;

7.2.3. Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario
tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesao preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais,
de acordo com as condigdes negociadas entre a operadora e o beneficiario;

PREENCHIMENTO

Os campos abaixo deveréo ser preenchidos com S (SIM) ou N (NAQ). Caso um ou mais itens sejam afirmativos, esclareca-os no quadro
complementar no final deste questionario.

. Dependentes
Titular
1o L 30 40
Declare o peso atual.
Declare a altura.
1 | Tem ou teve alguma doenca do aparelho respiratério, tal como asma, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, bronquite, enfisema ou outra?
) Tem ou teve alguma doenca oftalmoldgica, tal como catarata, glaucoma, astigmatismo,
miopia, hipermetropia ou outra? Usa 6culos ou lentes de contato? Fez cirurgia refrativa?
3 Tem ou teve alguma doenca do ouvido, nariz ou garganta, tal como sinusite, desvio de
septo, amigdalite, otite ou outra?
4 Tem ou teve alguma doenca neuroldgica, tal como acidente vascular cerebral (derrame),
doenca de Parkinson, epilepsia, paralisia cerebral, Alzheimer, esclerose multipla ou outra?
5 |Tem ou teve hipertensao arterial (pressao alta)? o)
5
o
6 Tem ou teve alguma doenca cardiovascular, tal como angina, infarto do miocardio, cardiopatia §
ou outra? ol
31N
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7. DECLARAGAO DE SAUDE
. Dependentes
Titular
’ID 20 30 40
7 Tem ou teve doenca das veias e artérias (varizes, tromboses, aneurismas, hemorrdidas, ma
circulagao entre outras?)
8 Tem ou teve alguma proétese e/ou 6rtese, tal como marca-passo, protese ortopédica, valvula
cardiaca, stent ou outra?
9 | Tem ou teve diabetes?
10 Tem ou teve alguma doenca uroldgica ou renal, tal como calculo renal, insuficiéncia renal,
doenca de proéstata, varicocele ou outra?
11 Tem ou teve alguma doenca gastroenteroldgica, tal como Ulcera, cirrose hepatica, pancreatite,
doenca inflamatéria intestinal ou outra?
12 | Tem ou teve hérnias (hiato, inguinal, umbilical, incisional, entre outras)?
13 Tem ou teve alguma doenca sexualmente transmissivel ou outra doenca infectocontagiosa,
tal como AIDS, doencas venéreas, hepatite, meningite, tuberculose ou outra?
14 | Tem ou teve cancer? Em que 6rgao? Apresenta metastases?
15 Tem ou teve doencas do sangue (anemia, leucemia, hemofilia, linfoma, anemia falciforme,
talassemia, entre outras)?
16 Submeteu-se a algum tipo de tratamento a base de quimioterapia, radioterapia, didlise ou
litotripsia?
17 Tem ou teve alguma doenca ortopédica, tal como hérnia de disco, escoliose, cifose, artrose,
osteomielite ou outra?
18 | Tem ou teve alguma doenca reumdtica, tal como artrite, lupus, tendinite, gota ou outra?
19 Tem ou teve alguma doenca endocrinolégica, tal como hipotireoidismo, tireoidite, obesidade
ou outra?
2 Tem ou teve alguma doenca ginecoldgica, tal como mioma uterino, cisto de ovério, nédulo
de mama, prolapso genital ou outra?
21 | Tem ou teve indicagdo para submeter-se a algum tratamento clinico ou cirurgico?
22 | Tem ou teve alguma doenca ou deformidade congénita ou hereditéria?
23 | Esta gravida? Se sim, informar o tempo de gravidez.
24 Tem ou teve alguma doenca psiquiatrica, tal como depressdo, esquizofrenia, deméncia,
alcoolismo, dependéncia de drogas ou outra?
25 | E transplantado ou tem indicacéo de submeter-se a algum tipo de transplante?
26 | Tem ou teve alguma sequela provocada por doenca ou acidente?
Tem ou teve alguma doenca ortopédica, tal como hérnia de disco, escoliose, cifose, artrose,
27 | osteomielite ou outra?
28 Tem ou teve alguma doenca ortopédica, tal como hérnia de disco, escoliose, cifose, artrose,
osteomielite ou outra?
8
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Caso tenha assinalado afirmativamente qualquer das questdes acima, esclareca os itens correspondentes, informando época do
diagnéstico, tratamentos ja realizados e sua respectiva duracao, complicacdes, data de cirurgias (se houver) e quaisquer informacoes
pertinentes:

Titular/Dependente(s) | Ano )
Item do Esclarecimentos
Tit.| 10| 20| 30 [4° | Evento

H NN EEE RN
OO0
OO o|U 404 u
OO0 |0|4
OO0 |o g

8. ENTREVISTA QUALIFICADA

() 1. Declaro que fui orientado por médico referenciado da operadora no preenchimento da declaracao de satde, item 7 (sete).

() 2. Declaro que fui orientado pelo meu médico particular, ndo referenciado da operadora, no preenchimento da declaracéo de
saude, item 7 (sete).

() 3. Declaro que me foram oferecidas as opcoes 1 e 2 acima especificadas e, que tendo conhecimento de todos os itens da declara-
cao de saude, deixei de fazer a entrevista médica qualificada, assumindo total responsabilidade pelas informagdes por mim presta-
das.

Local e Data Assinatura do Médico Orientador, se for o caso CRM, se for o caso

9. AUTORIZAGOES

Autorizo a ALIANCA ADMINISTRADORA, como estipulante do meu plano de assisténcia a salde coletivo empresarial contratado, a que
proceda a cobranca da mensalidade do beneficiario correspondente aos servicos de assisténcia a salide e gestao, na forma prevista no
item 6 (seis) da presente proposta.

Autorizo a ALIANCA ADMINISTRADORA a enviar comunicagdes e informacgdes sobre o plano contratado, outros produtos de assistén-
cia a saude, bem como dados relativos ao pagamento da mensalidade, carta de reajuste e cancelamento exclusivamente pelo e-mail
indicado nesta proposta e/ou por mensagem instantanea.

10. CONDIGOES GERAIS

10.1. O presente formuldrio de movimentagao é parte integrante do meu contrato coletivo empresarial/adesdo estipulado pela
ALIANCA ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS DE SAUDE S.A., CNPJ 08.407.581/0001-92, doravante denominada ALIANCA ADMINIS-
TRADORA, com a operadora ou seguradora, decorrente do termo de acordo firmado com a pessoa juridica ou entidade de classe
subestipulante. Nao se trata, portanto, de adesdo a um plano individual com a operadora ou seguradora.

10.2. A ALIANCA ADMINISTRADORA é investida de todos os poderes inerentes a funcdo de estipulante, dentre outros, para representar
os beneficiarios que aderirem ao plano no cumprimento ou nas alteracées das clausulas contratuais, bem como na negociacdo do
reajuste ou modificacdo dos valores das mensalidades.

10.2.1. Ao ter assumido a condicdo de beneficiario titular, por meio da assinatura da proposta de adesdo este outorguei a ALIANCA
ADMINISTRADORA amplos poderes para me apresentar, assim como ao(s) meu(s) beneficiario(s) dependente(s), perante a operadora
e outros 6rgaos, em especial a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, no cumprimento e/ou nas alteracdes dos beneficios,
bem como na negociacao dos reajustes dos seus valores mensais.

10.3. A aceitacdo dos dependentes est4 condicionada & anélise da vinculacdo a PESSOA JURIDICA e da condicdo de dependéncia. Se
forem constatadas irregularidades, eventual recusa devera ser apresentada ao proponente titular em até 15 (quinze) dias do recebi-

mento desta proposta na ALIANCA ADMINISTRADORA. g
10.4. O plano de assisténcia a satide contratado cobrira as despesas com servicos médico-hospitalares e/ou odontolégicos relaciona- 3
dos no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, instituido pela ANS, no tratamento das doencas codificadas na versao 10 da Classifi- o
cacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados a Saude (CID-10), da Organizacao Mundial de Satde (OMS), ¢ N
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10. CONDICOES GERAIS

10.4.1. As coberturas excluidas do plano sdo aquelas que nao se incluem no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, nem
nas coberturas adicionais eventualmente oferecidas pelo plano contratado, bem como as despesas nao cobertas citadas na Lei n°
9.656, de 1998, e nas normas regulamentares da ANS.

10.4.2. Poderdo depender de autorizacao prévia pela operadora de planos de saude a realizacdo de alguns procedimentos, tais como
servicos auxiliares de diagnose, servicos auxiliares de terapia, servicos ambulatoriais, internagdes e remogdes, conforme condi¢des do
plano de saude contratado.

10.5. A PESSOA JURIDICA e a ALIANCA ADMINISTRADORA poderdo proceder a exclusio do plano do beneficiario titular e dos depen-
dentes nos seguintes casos: (I) falta de quitacdo da mensalidade e/ou da coparticipacao, esta quando houver, em até 30 (trinta) dias
de seu vencimento; (Il) pela ocorréncia de ato que implique na suspensao dos vencimentos, tais como, exoneracao, redistribuicao e
demissdo, bem como deslocamento do beneficiario titular para outro 6rgdo ou entidade ndo coberto pelo plano, observado o art. 30
da Lei n°9.656/98; (lll) por solicitacdo do beneficiario titular; (IV) por ébito, a partir da data de sua comunicacdo a ADMINISTRADORA;
(V) por fraude; (VI) pela rescisdo do termo de acordo entre a PESSOA JURIDICA e a ALIANCA ADMINISTRADORA e, a exclusdo dos
dependentes, pela perda da condicdo de dependéncia, sem prejuizo de a PESSOA JURIDICA e/ou a ALIANCA ADMINISTRADORA
também procederem as exclusdes passiveis de serem aplicadas pela operadora/seguradora responsavel pelo plano oferecido.

10.6. A segunda via dos cartdes de identificacdo serd objeto de cobranca ao beneficiario, cujo valor serd informado no momento da
solicitacao.

10.7. A solicitacao de alteracado cadastral, de inclusdo (contratacdo) em um dos planos deverd ser efetivada no prazo descrito no Anexo
| deste formudrio.

10.7.1. Este formuldrio deverd ser entregue devidamente assinado, acompanhado de cépia dos documentos comprobatorios das
informacodes prestadas, e devera ser enviado por correspondéncia a ALIANCA ADMINISTRADORA, aos cuidados do Departamento de
Cadastro, situada no SCN Quadra 05, Bloco A, Torre Norte, Sala 418, Edificio Brasilia Shopping, Brasilia-DF, CEP: 70.715-900; telefone:
3004 7010 (Capitais e Regides Metropolitanas) e 0800 603 7007 (Demais Regides). Ou ainda, por e-mail: aceitacao@aliancaadm.com.br
para inclusao de dependente e alteracaocadastral@aliancaadm.com.br para alteracdo cadastral, (com documentacéo digitalizada).
10.8. A mensalidade do plano de assisténcia a saude sofrera alteracdo nos seguintes casos:

10.8.1. A qualquer momento, o valor da mensalidade do plano de assisténcia a saude sera modificado caso ocorra mudanca de faixa
etaria do beneficiario titular e dos dependentes, de acordo com os precos praticados na nova faixa etaria alcancada, no més seguinte
ao seu aniversario, conforme previsto no art. 22 da RN ANS n° 195/2009.

10.9. O plano coletivo empresarial/adesao de assisténcia a saude contratado ndo esta sujeito aos indices de reajuste fixados pela ANS
para planos individuais.

11. DECLARAGOES DO TITULAR

11.1. Na qualidade de proponente declaro que ao preencher e assinar a declaracao de saide assumo a inteira responsabilidade
por qualquer omissdo, falsidade, inexatidao ou erro nas informagdes aqui prestadas, sujeitando-me ao disposto no Cédigo Civil
Brasileiro: “Art. 422. Os contratantes sdo obrigados a guardar, assim na conclusdo do contrato, como em sua execucao, os
principios de probidade e boa-fé".

11.2. Apés a aprovacado desta movimentacao, a cobertura assistencial contratada do dependente, se for o caso, terd inicio na data

especificada no item 4 (quatro), localizado neste formulario.
11.2.1. A validade desta alteracao estd condicionada a entrega de toda a documentacao exigida por lei, pelas normativas da ANS

e pelo drgao/entidade ao qual esta vinculado o proponente titular e ainda pela operadora escolhida.

11.2.2. Caso o recebimento da documentacdo ndo ocorra no prazo de movimentacgdo cadastral de que trata o item (dez ponto
sete) e do anexo |, o inicio da cobertura assistencial contratada sera postergado para o primeiro dia do més subsequente ao
recebimento da documentacao, limitado a 30 (trinta) dias contados da data indicada no item 4 (quatro). Apds esse periodo serd
necessario o preenchimento de novo formulério.

11.2.3. Os prazos de caréncias bem como as demais situacdes nao previstas no Termo de Acordo assinado entre a PESSOA
JURIDICA e a ALIANCA ADMINISTRADORA observam as normas regulamentares da ANS.

11.3. Declaro que eu e meus dependentes temos ciéncia de como proceder a correta utilizacdo do cartdao de identificacdo e
responsabilizo-me pela utilizacdo indevida, entre outros, nos casos de perda, extravio, utilizacao por terceiros, bem como,
utilizacao posterior ao término da vigéncia do contrato ou exclusdao, por mim e/ou meus respectivos dependentes eventual-
mente inscritos.

11.4. Declaro que as informacgdes prestadas neste formuldrio sdo absolutamente verdadeiras e completas, responsabilizando-

me, assim, civil e criminalmente, por mim e meus dependentes. Se estiver omitindo circunstancias que possam influir na aceita-
¢do da proposta ou no valor da mensalidade, perderei todo e qualquer direito inerente ao presente contrato coletivo empre-
sarial ao qual tenha aderido; e autorizo desde ja, a ALIANCA ADMINISTRADORA e/ou a operadora/seguradora contratada a solici-
tar, a qualquer tempo, documentos comprobatérios referentes a todas as informacgdes ora declaradas, bem como acessar as

informacoes sobre a utilizacao do meu plano de assisténcia a saude, observadas as normas regulatérias em vigor.
11.5. Declaro que as informacbes dos dados cadastrais tais como: endereco, e-mail e telefone sédo de total responsabilidade do

cliente titular e sdo imprescindiveis para o envio da matricula, cartdo e acesso aos servicos em nosso site na area do cliente.
11.6. Declaro que tenho ciéncia que o valor relativo a coparticipacao, quando houver, é primeiramente faturado entre o presta-

dor de servico da rede credenciada e a operadora de planos de salde e que posteriormente a operadora encaminha a cobranca
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SOLICITACAO DE MOVIMENTACAO CADASTRAL

A”an?a Plano de Assisténcia Médica, Odontolégica e Opcionais

Administradora de Beneficios de Saiide

ANEXOI|

MOVIMENTACAO CADASTRAL

A solicitacao de alteragdo cadastral e de inclus@ao no plano, devera ser recebida até o dia 15 (quinze) do més anterior ao que
terd vigéncia o objeto do pedido.

Caso a solicitacdo seja recebida apds essa data, ou seja, entre o dia 16 (dezesseis) do referido més e o dia 15 (quinze) do més
seguinte, somente tera vigéncia no 1° (primeiro) dia do més que suceder este ultimo prazo.

Esse calendario tem o objetivo de possibilitar a observancia dos calendarios de faturamento (processamento da cobranca do
cliente e pagamento a operadora do plano contratado), de acordo com as respectivas formas de pagamento das mensalidades,
em especial, a consignacdo em folha de pagamento, bem como ndo inviabilizar o recebimento do auxilio-saude pelo
beneficiario, beneficio este pago somente mediante comprova¢do do pagamento do plano, em razdo da natureza indenizatéria.

DECLARACAO DO PROPONENTE

Declaro que estou ciente das condi¢des expostas neste Anexo e concordo que, se a solicitacao de inclusao e alteracao do plano
de saude contratado for efetuada a partir do dia 16 (dezesseis) de determinado més até o ultimo dia do mesmo més, a cobertura
dos servicos prestados sera:

a) Iniciada a partir do 1° (primeiro) dia do segundo més que suceder a data da referida solicitacao;

b) Alterada, conforme pedido de alteracao, a partir do 1° (primeiro) dia do segundo més que suceder a referida solicitacao;

¢) Encerrada no ultimo dia do més seguinte ao més da solicitacdo, sendo que a cobertura dos servicos prestados serad assegu-
rada até esta data e, portanto, serei responsavel pelo pagamento da mensalidade correspondente ao Ultimo més de cobertura
(aquele que sucede o més da solicitacdo de cancelamento).

Declaro ainda que estou ciente que a solicitacdo de inclusao e alteracdo do plano de saude contratado, efetuada entre o 1°
(primeiro) dia de um determinado més e o dia 15 (quinze) do mesmo més, terad vigéncia no primeiro dia do més imediatamente
posterior a solicitacdo, para inclusées e alteragdes, ou, no caso de cancelamento, implicard em garantia de cobertura dos
servicos prestados até o ultimo dia do mesmo més da solicitacdo, sendo devida a mensalidade integral do més em referéncia.

O presente anexo é parte integrante do formulario de movimentacao.
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