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Manual de Orientagao para Contratacao de Plano de Saude

Diferengas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratacao individual ou familiar sdo aqueles contratados diretamente da operadora de plano de salde: é o préprio
beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagao coletiva sdo aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de saude contratado por uma empresa ou
6rgao publico (coletivo empresarial); associagéo profissional, sindicato ou entidade assemelhada (coletivo por adesao). Nos planos
coletivos é um representante dessas pessoas juridicas contratantes, com a participagdo ou ndo de uma administradora de beneficios,
que negocia e define as caracteristicas do plano a ser contratado.

Assim, é importante que o beneficiario antes de vincularise a um plano coletivo, em especial o por adesao, avalie a compatibilidade entre
0s seus interesses e o0s interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contratagdo ou ingresso em um plano de saude

PLANCS INDIVIDUAIS
OU FAMILIARES

PLANOS COLETIVOS

CARENCIA

E permitida a exigéncia de cumprimentode periodo
de caréncia nos prazos maximos estabelecidos Y
pela Lei n® 9.656/1998: 24h par al[Participantes
urgéncia/emergéncia, até 300 dias para parto a
termo e até 180 dias para demais procedimentos.

Coletivo Empresarial

Com 30 Nao é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia,
desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso
ou mais em até trinta dias da celebragéo do contrato coletivo ou de
sua vinculacdo a pessoa juridica contratante.

Com menos
de 30

. E permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia nos
participantes

mesmos prazos maximos estabelecidos pela lei

Coletivo por Adeséo

Nao é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia desde que o
beneficiario ingresse no plano em até trinta dias da celebragéao do
contrato firmado entre a pessoa juridica contratante e a operadora de
plano de saude.

A cada aniversario do contrato sera permitida a adesédo de novos
beneficiarios sem o cumprimento de caréncia, desde que: (1) os
mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica contratante apds os 30
dias da celebragéo do contrato e (2) tenham formalizado a proposta de
adesao até 30 dias da data de aniversério do contrato.




COBERTURA
PARCIAL
TEMPORARIO
(CPT)

Sendo constatado no ato da contratagdo que o beneficiario
tem conhecimento de doenga ou lesao preexistente (DLP),
conforme declaracdo de salde, pericia médica ou
entrevista qualificada e Carta de Orientacao ao Beneficiario
de entrega obrigatéria, a operadora podera oferecer
cobertura total, apés cumpridas eventuais caréncias, sem
qualquer 6nus adicional para o beneficiario.

Caso a operadora opte pelo ndo oferecimento de cobertura
total, devera neste momento, oferecer a Cobertura Parcial
Temporaria (CPT) que é a suspenséo, por até 24 meses,
das coberturas para procedimentos de alta complexidade,
internagdes cirargicas ou em leitos de alta tecnologia,
relacionados exclusivamente a DLP declarada.

Como alternativa a CPT ¢é facultado a operadora oferecer o
Agravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade
paga ao plano privado de assisténcia a salde para que o
mesmo tenha acesso regular a cobertura total, desde que
cumpridas as eventuais caréncias.

A operadora de planos de salude nao pode negar a
cobertura de procedimentos relacionados a DLP nao
declaradas pelo beneficiario antes do julgamento de
processo administrativo na forma prevista pela RN°
162/2007.

| Coletivo Empresarial

N&ao é permitida a aplicagcdo de Cobertura

Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo, desde
Com 30 que o beneficiario formalize o pedido de
participantes |[ingresso em até trinta dias da celebragao do
ou mais contrato coletivo ou de sua vinculagao a

pessoa juridica contratante.
Com menos E permlyqla a aplicacao de C.obertura Parcial
de 30 Tgmporana (CET) ou agravo, independente do
participantes ndmero de participantes.

Coletivo por Adesao

E permitida a aplicagdo de Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) ou Agravo, independente do numero de participantes.

MECANISMOS
DE
REGULAGCAO

E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado possui colparticipagdo e/ou franquia. Em caso
positivo, é obrigatdrio constar no contrato quais os servigos de salde e como sera a sua participagao financeira; (2) como
€ 0 acesso aos servigos de saude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de saude,
autorizacdo administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores s6 sao permitidas se houver previsdo no contrato.

REAJUSTE

Os planos individuais ou familiares precisam de
autorizacao prévia da ANS para aplicagao de reajuste
anual, exceto para os de cobertura exclusivamente
odontoldgica que devem ter clausula clara elegendo um
indice de precos divulgado por instituicdo externa.

A variagado da mensalidade por mudanca de faixa etaria é o
aumento decorrente da alteragdo de idade do beneficiario,
segundo faixas e percentuais de variagao dispostos em
contrato e atendendo a RN n? 63/2003.

Os planos coletivos ndo precisam de autorizagao prévia da
ANS para aplicagdo de reajuste anual. Assim, nos reajustes
aplicados as mensalidades dos contratos coletivos,
prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante de
negociagao entre as partes contratantes (operadora de plano
de saude e pessoa juridica), devendo a operadora
obrigatoriamente comunicar os reajustes a ANS.

O beneficiario devera ficar atento a periodicidade do reajuste
que nao podera ser inferior a 12 meses, que serdo contados
da celebragdo do contrato ou do Ultimo reajuste aplicado e
nao do ingresso do beneficiario ao plano.

Embora ndo haja a necessidade de prévia autorizagao da
ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais
aplicados nos contratos coletivos.

A variagdo da mensalidade por mudancga de faixa etaria é o
aumento decorrente da alteragao de idade do beneficiario,
segundo faixas e percentuais de variagdo dispostos em
contrato e atendendo a RN n® 63/2003.

ALTERAGCOES
NA REDE
ASSISTENCIAL
DO
PLANO

Alteracdes na rede de prestadores de servigo devem ser informadas pela operadora, inclusive as inclusées. No caso de
redimensionamento por redugao de prestador hospitalar, a alteragdo necessita ser autorizada pela ANS antes da
comunicagao aos beneficiarios. Esta comunicagao deve observar 30 dias de antecedéncia no caso de substituigdo de
prestador hospitalar para que a equivaléncia seja analisada pela ANS.

VIGENCIA

A vigéncia minima do contrato individual ou familiar é 12
meses com renovacdo automatica.

A vigéncia minima do contrato coletivo é negociada e tem
renovacao automatica.




REGRAS DE ||[Nos planos individuais ou familiares a rescisdo ou||Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou suspenséo
RESCISAO |[suspenséao contratual unilateral por parte da Operadoral|contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa juridica
E/OU somente pode ocorrer em duas hipéteses: por fraude; e/ou||contratante e a operadora de plano de salde. E importante
SUSPENSAOQ||por ndo pagamento da mensalidade por periodo superior||que o beneficiario fique atento as regras estabelecidas no seu
a sessenta dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos doze||contrato.

meses de vigéncia do contrato, desde que o beneficiario||A rescisao unilateral imotivada, por qualquer das partes,
seja comprovadamente notificado até o 50° dia de||somente poderd ocorrer apos a vigéncia do periodo de 12
inadimpléncia. meses e mediante prévia notificagcdo da outra parte com
antecedéncia minima de 60 dias. Na vigéncia do contrato e
sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora sé
pode excluir ou suspender assisténcia a saude de beneficiario
em caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de
dependéncia.

Perda da condigéo de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de saude, que continua vigente, quando
perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o sindicato, associagao profissional ou congénere, 6rgao publico ou
empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n® 9656/1998, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que ha participagéo financeira do beneficiario no pagamento da mensalidade, regular e nao
vinculada a colparticipagdo em eventos, € assegurado ao mesmo o direito de permanéncia neste plano coletivo no caso de demissao sem
justa causa ou aposentadoria. No caso de morte do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, é
assegurada a permanéncia do grupo familiar.O beneficiario tem um prazo méaximo de 30 dias, apds seu desligamento, para se manifestar
junto a empresa/ érgao publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade de permanecer no plano de
saude.

O beneficiario assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta pela permanéncia.

O periodo de manutengao da condigdo de beneficiario do plano é de 6 meses no minimo, e proporcional ao periodo em que 0 mesmo
permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de saide como empregado ou servidor. Salientamos que o beneficiario perde o direito
de permanéncia no plano de saude do seu exlempregador ou 6rgao publico quando da sua admissdo em um novo emprego ou cargo.

Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo empresarial

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de salde extinto, terdo o direito de se vincular a um
plano da mesma operadora com contratagdo individual ou familiar, sem a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia.
Essa prerrogativa nao se aplica aos planos de autogestdes.A condicdo para exercer esse direito € que a operadora comercialize plano
individual ou familiar.O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apds a extingdo do beneficio, para contratar, junto a operadora, o
plano individual ou familiar. Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgao publico
ou empresa).

Cobertura e segmentacéao assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario tera direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e
odontoldgica. Essas assisténcias a salde isoladas ou combinadas definem a segmentacao assistencial do plano de saude a ser
contratado pelo beneficidrio. A Lei n? 9.656/1998 definiu como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e
urgéncia/emergéncia integral apds 24h, em acomodagao padrao enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as
exigidas pela legislacdo, mas as exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998. A cobertura para acidente do trabalho
ou doenga profissional em planos coletivos empresariais é adicional e depende de contratacao especifica.

Abrangéncia geografica
Aponta para o beneficiario a area em que a operadora de plano de salde se compromete a garantir todas as coberturas de assisténcia a
saude contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de atuacao

E a especificacdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as areas de abrangéncia estadual, grupo de estados, grupo de
municipios ou municipal. E importante que o beneficiario fique atento a estas informagdes, uma vez que as especificagdes da area de
abrangéncia e da area de atuagao do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participagdo Administradora de Beneficios na contratagcido de plano coletivo empresarial, a verificacdo do nimero de
participantes para fins de caréncia ou CPT considerara a totalidade de participantes eventualmente ja vinculados ao plano estipulado. Se a
contratagao for de plano coletivo por adesao, para fins de caréncia considerar(sel(d como data de celebracdo do contrato coletivo a data do
ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela Administradora de Beneficios.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficidrio deve contatar sua

operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque-ANS (0800-701-9656).
ESTE MANUAL NAO SUBSTITUT O CONTRATO

O Manual de Orientagédo para Contratacdo de Planos de Salide é uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar

; o o m
pgémeic Noziomal dc - Ministérin
ol ANS ;m Suplemantar  da Saude

COVIRNO TCDCRAL

Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 656
Av. Augusto Severo, 84 [IGléria [ICEP: 20021040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br
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1. ENTREGA DA PROPOSTA DE ADESAO

Para que a proposta de adesao seja implantada com sucesso € necessario que uma via original e as cépias dos documentos obrigatérios sejam recebidos
pela Alianga Administradora até o dia estipulado na sua proposta de adeséo.

2. DOCUMENTOS OBRIGATORIOS

Para o titular: Para o(s) dependente(s):
- RG; - RG ou certidao de nascimento;
- CPF; - CPF

- Comprovante de vinculo com a entidade (comprovante de

- Certiddo de casamento (em caso de conjuge);
filiacdo) ou 6rgéo publico (contracheque atualizado); : ( juge)

- Declaragéao publica de uniao estavel expedida por cartério ou contrato de unido estavel (em
- Comprovante de residéncia; caso de companheiro);
* Clientes Sul América - Declaracdo de Unido Estavel Simples, conforme modelo da operadora.

- Comprovante atualizado de matricula para os filhos entre 21 a 24 anos que sejam estudantes.
* Clientes do Governo do Rio de Janeiro - Além do comprovante de escolaridade para os
dependentes entre 21 e 24 anos deve ser entregue o comprovante de imposto de renda para
icomprovacgao da dependéncia econdmica.

- Cépia do Termo de Posse ou da Publicagdao no diario oficial
da Unido, para novos servidores e novos pensionistas (exclusivo
para servidores publicos).

Atencgdo: Algumas entidades de classe ou érgaos publicos podem exigir documentos adicionais aos listados acima.

3. PRAZO DE MOVIMENTAGAO CADASTRAL NA OPERADORA

A proposta de adesdo, acompanhada da documentagéo completa, precisa ser recebida na Alianga até a data estabelecida na proposta, para que o inicio da
vigéncia do plano contratado ocorra a partir do 1° dia do més subsequente. Caso contrario, a data de inicio da vigéncia podera ser prorrogada.

4. AUXILIO SAUDE (somente para servidores publicos)

Para solicitar o seu auxilio-satide, apresente uma via da sua proposta de adesdo acompanhada do formulario de requerimento de auxilio-saide ao RH da sua
Instituicdo. A informagao acerca do pagamento da mensalidade do seu plano de saude é enviada mensalmente pela Alianga Administradora ao RH do seu
érgao.

Atencao: Servidores do Ministério do Trabalho e Emprego - MTE deveréo apresentar pessoalmente ao RH do 6rgéo o comprovante de
pagamento/demonstrativo do débito da parcela emitido pelo banco.

Servidores da Camara dos Deputados deverdo entregar a Declaracéo de Nao Cumulatividade de Beneficios na Serel/Deapa.

Servidores do Ministério da Justiga - MJ deveréo preencher o formulario eletronico (Requerimento de Ressarcimento a Saude) que esta disponivel no
Sistema Eletrénico de Informagdes - SEI, ao qual todos os servidores tem acesso. Caso o servidor tenha duvida, procurar o Setor de Beneficios da CGRH.
Salientamos que as vinculadas PF e PRF, continuaréo realizando a solicitagéo de auxilio conforme modelo apresentado no primeiro paragrafo do item 4.

5. CONFIRMAGAO DA DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE

A Area Médica da Alianga Administradora podera entrar em contato com o beneficiario para confirmar as informagdes da Declaragdo Pessoal de Satde.

6. NUMERO DA MATRICULA

O numero da matricula do beneficiario e de seus dependentes sera enviado por e-mail no inicio da vigéncia do plano escolhido.

7. CARTAO DE IDENTIFICAGAO DO USUARIOS

O cartdo de identificagdo do usuario e de seus dependentes sera enviado para o enderego informado na proposta de ades&o até 30 dias do inicio da vigéncia
do plano escolhido.

Atencao: A 22 via do cartdo de identificagéo tera um custo adicional para emisséo e expedigcéo, o qual sera informado no momento da solicitagao.

8. CARENCIA

O beneficiario devera ficar atento para as regras e prazos de caréncia existentes para o plano de saude contratado, constantes no formulario anexo a
proposta de adeséo.

9. PAGAMENTO

O pagamento da mensalidade devera ser realizado de acordo com a sua data de vencimento, para que nédo haja cancelamento do plano.

Atengao: O pagamento da mensalidade atual ndo quita os débitos anteriores.

10. REAJUSTE

A tabela de pregos do plano do escolhido sofrera reajuste anualmente, no aniversario do contrato da Alianga com a entidade ou 6rgao ou operadora.

11. VARIAGAO POR MODIFICAGAO DA FAIXA ETARIA

O valor da mensalidade sera modificado no més seguinte ao aniversario do beneficiario e de seus dependentes quando houver mudanga de faixa etaria,
independente da aplicacao do reajuste.

12. REDE CREDENCIADA

Informamos ainda que esta disponivel, 24h por dia, a relagéo da rede credenciada do seu plano de salde. Acesse o site ou ligue para a operadora e confira
as melhores opgdes de atendimento. Se preferir acesse o Portal do Cliente no site da Alianga — http://www.aliancaadm.com.br/redereferenciada e clique na
logomarca da sua operadora.

13. PORTAL DO CLIENTE

Ao visitar o site da Alianga Administradora (www.aliancaadm.com.br) vocé também tem acesso a diversos servigos online que facilitam ainda mais a
utilizagéo do seu plano de saude. No espaco “servigos on-line” vocé pode imprimir a 22 via do seu boleto (quando esta for a sua forma de pagamento),
consultar seu numero de matricula, dentre outros. No portal vocé também tem acesso a Ouvidoria.

14. CANCELAMENTO

A solicitagao de cancelamento do plano devera ser formalizada por documento assinado pelo beneficiario titular, entregue em via original aos cuidados do
Departamento de Cadastro da Alianca.

Atencao: A solicitagdo de cancelamento ndo abona os débitos anteriores.

15. COPARTICIPAGAO

Caso seu plano seja com coparticipagao, a cobranga dessa podera ser realizada no periodo de até 12 (doze) meses apds a prestacédo do atendimento. Caso
ocorra o cancelamento do plano, a cobranca das utilizagdes néo efetuadas durante o periodo de vigéncia do contrato podera ser realizada mesmo apéds a
data do cancelamento na Aliancga.

Para mais informagdes, acesse www.aliancaadm.com.br ou entre em contato conosco pelos telefones 3004 7010 (Capitais e Regides Metropolitanas) 0800

Local e data Assinatura

1° Via - Aliangca Administradora 2° Via - Operadora 3° Via - Cliente Alianga Administradora

Modelo Informagées - v.13 1 dEgha -
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603 7007 (Demais Regides).

Local e data Assinatura

1° Via - Aliangca Administradora 2° Via - Operadora 3° Via - Cliente Alianga Administradora

Modelo Informagées - v.13 2 dEgjha -
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PROPOSTA DE ADESAO

Plano Coletivo Adesao de Assisténcia a Saude

1. IDENTIFICACAO DA PESSOA JURIDICA LEGITIMADA

Razéo Social - Pessoa Juridica Legitimada
N N N ) ) ) ) e e I I

CNPJ - Pessoa Juridica Legitimada Data da Vigéncia Lotacao (se houver)

A T A T A O O A R A O

2.DADOS CADASTRAIS DO PROPONENTE TITULAR

Nome Completo
T T T O O A 0 A O B R A A O IR B O |
CPF Data de Nascimento N° Declaracdo de Nascido Vivo  Cartdo Nacional de Saude

(N O . ‘ [ A I I A ‘ N ‘ N I O B

Ne do Documento de Identificacdo Tipo de Documento Orgédo Emissor
N I N B AN N
Matric./Registro na Entidade  Ocupagéo Principal

N Y Y N e N ) Y
Nome da Mée (completo)

S I S B
Endereco para Correspondéncia (Rua, Avenida, Pracga) Complemento de Endereco

N I Y I ‘ N T T O O O
Bairro Cidade

Data de Expedicao
A A

T T T Y 0 O A O A A O
UF CEP Tipo de Endereco Email
L] ‘ [ [ JResidencial [ ]Comercial |

DDD Telefone Residencial DDD Telefone Comercial DDD Telefone Celular PIS/PASEP
el e b b b b b r e by

3. RELAGAO DOS DEPENDENTES

Nome Completo SexqEC'

S Y I I ‘ T ‘

CPF Data de Nascimento N° Declaragdo de Nascido Vivo ~ Cartdo Nacional de Satude PAR?

(N Y Y ‘ A ‘ I A O O O B I A B B I ‘
01 "Ne do Documento Tipo de Documento

N A A

Orgéao Emissor Data de Expedicao Ocupacgao Principal

T 2 T T T Y Y O A I A O

Nome da Mae (completo) PIS/PASEP

T A A O A O

Nome Completo SexoEC'

Y e A ‘ T ‘

CPF Data de Nascimento N° Declaracao de Nascido Vivo  Cartao Nacional de Saude PAR?
S T T O A O A A O AT
02 NedoDocumento Tipo de Documento

Y ‘ N I

Orgéao Emissor Data de Expedicao Ocupacao Principal

NN YTy N N N I I I

Nome da Mae (completo) PIS/PASEP

N T T T Y O A O A A B A O

Nome Completo SexoEC’

S Y ) e S I B ‘ T ‘

CPF Data de Nascimento N° Declaragao de Nascido Vivo  Cartdo Nacional de Saude PAR?
S T O Y A B A A T
03 N°do Documento Tipo de Documento

S Y I ) I ‘ Y ) Y I

Orgéao Emissor Data de Expedicao Ocupacgao Principal

T 2T T T T Y Y A A O A O

Nome da Mée (completo) PIS/PASEP

T T O T Y O O A A

Local e Data

Assinatura do Titular

1°Via - Alianga Administradora 2°Via - Operadora 3°Via - Cliente

Folha 01 de 09
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Alianca PROPOSTA DE ADESAO

Administradora de Beneficios de Satide

Plano Coletivo Adesao de Assisténcia a Saude

3. RELAGCAO DOS DEPENDENTES

Nome Completo SexoEC'

(Y N N I I s s N I e N A ‘ ‘ ‘

CPF Data de Nascimento N° Declaracdo de Nascido Vivo  Cartdo Nacional de Saude PAR?
S T Y A A A e

04 N°do Documento Tipo de Documento

(N S ) ‘ N N I ) ) ) O

Orgao Emissor Data de Expedicao Ocupacgao Principal

T T 2T T T Y I A I A A

Nome da Mée (completo) PIS/PASEP

N A I I O B A I B

"EC (Estado Civil): S - Solteiro(a), C - Casado(a), V - Vitvo, D - Divorciado, J - Separado Judicialmente.
% PAR (Parentesco): 11 - Conjuge, 13 - Filho(a), 15 - Menor sob guarda, 16 - Pai/Mae.

4. PLANO PRETENDIDO

[] ASSISTENCIA MEDICA
Operadora - Razéo Social Reg. Oper. - ANS
R T Y Y O A A B Y
Nome do Plano Escolhido Registro do Plano - ANS
I T T e O
Tipo de Contratagdo Caréncia Abrangéncia Servigos * Acomodacéo *
[] Com Coparticipacao [] Integral [] Regional [] Ambulatorial-Hospitalar [] Quarto Coletivo
[] Sem Coparticipagao [] Reduzida [] Nacional [] Hospitalar [] Quarto Individual

* Somente para planos de assisténcia médica
Data do Inicio do Beneficio

Ll L1111 Jos periodos de caréncia estipulados com a operadora passardo a contar a partir desta data.

Obs.: Os valores ou percentuais de coparticipagao, quando houver, de acordo com o produto contratado, estdo disponiveis no site www.aliancaadm.com.br.

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

) Mensalidade
Titular Dependente 1 Dependente 2 Dependente 3 Dependente 4
Total RS

IDADE MENSALIDADE IDADE | MENSALIDADE [ IDADE | MENSALIDADE | IDADE [ MENSALIDADE IDADE | MENSALIDADE
Obs.: Os valores da mensalidade sofrerao alteragao de acordo com o item 10.13.
6. DADOS DE COBRANCA
Titular da Conta Bancaria Nome Completo - Titular da Conta Bancaria CPF - Titular da Conta Bancéria
[OTitularPlano Coutro | | | [ | [ | | L L L L Lttt bbbttt ettt =11
N°Bco' Nome do Banco Agéncia N° da Conta TP* CO?

T O T Y A A A Y S A I A Y B R I B BN T L1
(1) Bancos Conveniados: 001 - Banco do Brasil | 033 - Santander | 104 - Caixa Econémica Federal | 237 - Bradesco | 341 - Banco Itau | 756 - Bancoob
(2) TP - Tipo de Conta: C corrente ou P poupanca (3) CO - No caso de CEF especificar o codigo da operacao

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

2) Em caso de consignacao em folha, é obrigatoério o preenchimento dos dados bancarios e do Orgiao de Pagamento acima,
do Tipo de Beneficiario, da Matricula do Servidor e Matricula do Pensionista, quando houver, localizados no item 2 (dois) dessa proposta
de adeséao.
A forma de pagamento referente ao plano de assisténcia a saude serd consignacdo em folha de pagamento e serd efetivado no més da cobertura
do beneficio, no dia do recebimento dos proventos. Excepcionalmente, podera ocorrer cobranca por meio de boleto bancério, previamente comu-
nicada ao beneficiario.
Eventuais diferengas no valor da mensalidade, originadas de movimentagdes cadastrais, tais como: alteracdo de plano, incluséo ou excluséo de
beneficiario, realizadas ap6s o envio das informacdes para consignacdo em folha serdo cobradas ou devolvidas no més subsequente.
Autorizo a ALIANCA ADMINISTRADORA a realizar a consignacao em folha do valor referente a mensalidade e a coparticipacao, quando houver, do
plano de assisténcia a saude escolhido nesta proposta de adesdo, bem como o crédito de reembolso, quando for o caso. Em caso de inexisténcia
de margem consignavel ou da impossibilidade de efetivacdo da consignacdo, autorizo a Alianga Administradora a realizar o débito em conta no
valor devido.
Caso seja cliente de débito em conta do Banco do Brasil, com o objetivo de agilizarmos o envio ao RH, das informacdes referentes ao pagamento

CA-021-01

da mensalidade do seu Plano de Saude, solicitamos que realize junto aos Terminais de Auto Atendimento do Banco do Brasil ou pelo site ¢ =
www.bb.com.br a autorizacdo para cobranca via Débito em Conta da mensalidade do Plano de Salide. Excepcionalmente a cobranca de sua 1a =iy
. s . . Yon) i) |
mensalidade, poderd ser realizada por meio de boleto bancario. (N
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Local e Data Assinatura do Titular da Conta Bancaria
Local e Data Assinatura do Titular
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Alianca PROPOSTA DE ADESAO

Administradora de Beneficios de Saide

Plano Coletivo Adesao de Assisténcia a Saude

7. CORRETORA AUTORIZADA

Nome da Corretora CNPJ da Corretora

AN AN IR

Nome do Angariador Cdéd. Angariador
T T Y A O
CPF do Angariador Céd.Equ. Equipe de Vendas

O T T Y I A A

8. MIiDIA

Assinale como vocé conheceu a Alianca:

[ Banner/Cartazes [ Indicagio de Amigo ] Mobiliario Urbano [ Folhetos [ Jornal
[ E-mail Marketing [ Indicagdo da Entidade [ site Entidade [ Google [ mala Direta
O sms [ Informativo Entidade OTv [ radio [ outdoor/Frontlight

9. AUTORIZAGCOES

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

Autorizo a ALIANCA ADMINISTRADORA a enviar comunicacdes e informacdes sobre o plano contratado, outros
produtos de assisténcia a saude, bem como dados relativos ao pagamento da mensalidade pelo e-mail
indicado nesta proposta ou por SMS (Short Message Service).

10. CONDICOES GERAIS DA CONTRATACAO

10.1. A presente proposta € para adesao a um “contrato coletivo por adesao” estipulado pela ALIANCA ADMINIS-
TRADORA DE BENEF{CIOS DE SAUDE S.A., CNPJ 08.407.581/0001-92, doravante denominada ALIANCA ADMI-
NISTRADORA, com a operadora ou seguradora decorrente do contrato firmado com a PESSOA JURIDICA LEGITI-
MADA identificada nesta proposta de adesdo como PESSOA JURIDICA. Tal contrato coletivo por adesdo
destina-se exclusivamente as pessoas fisicas que mantenham vinculo profissional, classista ou setorial com a
PESSOA JURIDICA. Nao se trata, portanto, de adesao a um plano individual com a operadora ou seguradora
definida nesta proposta de adesao.

10.2. A ALIANCA ADMINISTRADORA é investida de todos os poderes inerentes a funcao de estipulante, dentre
outros, para representar os beneficiarios que aderirem ao plano no cumprimento ou nas alteragdes das clausu-
las contratuais, bem como no reajuste ou modificacao dos valores das mensalidades.

10.2.1. Ao assumir a condicao de beneficiario titular, por meio da assinatura da presente proposta, este outorga
a ALIANCA ADMINISTRADORA amplos poderes para representa-lo, assim como ao(s) seu(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 nos reajustes dos seus valores mensais.

10.3. A adesao do proponente titular é voluntaria e facultativa.

10.4. A aprovacao do proponente titular e dos dependentes esta condicionada a analise da vinculagdo a
PESSOA JURIDICA e da condicao de dependéncia. Se forem constatadas irregularidades, eventual recusa dever3
ser apresentada ao proponente titular em até 15 (quinze) dias do recebimento desta proposta na ALIANCA
ADMINISTRADORA.

10.5. As condicdes do contrato firmado entre a PESSOA JURIDICA e a ALIANCA ADMINISTRADORA, bem como
suas particularidades quanto aos planos ofertados pelas operadoras, no que diz respeito a cobertura, inclusive
em relacao a clausula de cobertura parcial temporaria, prazos de caréncias, despesas nao cobertas, formas de
reajuste ou modificacdo das mensalidades, exclusdo do plano coletivo por adesdo ou rescisdo do contrato
firmado com a PESSOA JURIDICA sao de conhecimento do proponente titular.

10.5.1. O plano de assisténcia a saude contratado cobrira as despesas com servicos médico-hospitalares relacio-
nados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saulde, instituido pela ANS, no tratamento das doencas codifica-
das na versao 10 da Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas relacionados a Saude (CID--

Local e Data Assinatura do Titular
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Alianca PROPOSTA DE ADESAO

Administradora de Beneficios de Satide

Plano Coletivo Adesao de Assisténcia a Saude

10. CONDICOES GERAIS DA CONTRATACAO

10), da Organizacao Mundial de Saude (OMS), observada a abrangéncia das condi¢bes gerais do plano de
assisténcia a saude.

10.5.2. As coberturas excluidas do plano sao 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.

10.5.3. Poderao depender de autorizagdao prévia pela operadora de planos de saude a realizacao de alguns
procedimentos, tais como servigos auxiliares de diagnose, servicos auxiliares de terapia, servicos ambulatoriais,
internacdes e remocodes, conforme condi¢bes do plano de saude contratado.

10.5.4. As condicOes de caréncia também seguem as disposi¢des normativas da ANS e, no caso de promocgoes,
serao especificadas e apresentadas por meio de formuldrio de promocao de caréncia, instrumento anexo a esta
proposta.

10.5.5. As condicoes de cobertura parcial temporaria estao descritas no item 11 (onze) da presente proposta.

10.6. Apds a aprovacao desta proposta, a cobertura assistencial contratada terd inicio na data especificada no
item 4 (quatro), localizado nesta proposta de adesao.

10.6.1. Em se tratando de portabilidade, a aceitacao desta proposta pela operadora de destino extingue o
vinculo do proponente titular com o plano de origem, na forma da regulamentag¢ao em vigor.

10.6.2. A validade desta proposta de adesao esta condicionada a entrega de toda a documentacao exigida por
lei, pelas normativas da ANS e pela PESSOA JURIDICA a qual esta vinculado o proponente titular.

10.6.3. Caso o recebimento da documentag¢dao ndo ocorra no prazo de movimentagao cadastral de que trata o
item 10.12.1 (dez ponto doze ponto um), 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) desta proposta. Apos esse periodo serd necessario o preenchimento de nova
proposta.

10.7. A data de vencimento da mensalidade e da coparticipacao, quando houver, bem como a forma de paga-
mento sao as definidas no item 6 (seis) localizado nesta proposta de adesdo. Caso o pagamento da mensalidade
e da coparticipacdao nao ocorram no vencimento estipulado, o beneficidrio titular devera contatar a ALIANCA
ADMINISTRADORA nos locais e pelos meios indicados no item 10.12.2 (dez ponto doze ponto dois), no maximo
até 5 (cinco) dias apds o vencimento.

10.8. O atraso do pagamento da mensalidade e da coparticipagao, esta quando houver, e suas consequéncias,
diferem das regras previstas para os planos individuais. Em caso de atraso no pagamento de mensalidade ou
coparticipacgao, além da exclusao prevista no item 10.9 (dez ponto nove) desta proposta e da possibilidade de
inscricao do responsavel em sistemas de protecao ao crédito, o valor nao pago sera corrigido monetariamente
pelo IGPMFGV ou outro indice que venha substituilo, acrescido de juros de 1% a.m (um por cento ao més), 2%
(dois por cento) de multa sobre o débito, despesas com cobranga por empresa especializada e honorarios advo-
caticios.

10.9. A PESSOA JURIDICA e a ALIANCA ADMINISTRADORA poderao proceder a exclusdo do plano do ben-
eficidrio titular e dos dependentes nos seguintes casos: (I) falta de quitacdo da mensalidade e da coparticipacao,
esta quando houver, no prazo de 30 (trinta) dias de seu vencimento; (Il) perda do vinculo profissional, classista
ou setorial com a PESSOA JURIDICA; (Ill) por solicitacdo do beneficiario titular; (IV) por 6bito, a partir da data de
sua comunicacao a ADMINISTRADORA; (V) por fraude; (VI) pela rescisdo do contrato entre a PESSOA JURIDICA
ea ALIAN(;A ADMINISTRADORA g, a exclusdao dos dependentes, pela perda da condicao 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.

10.10. No caso de exclusdao do beneficiario titular ou dos dependentes do plano, a cobertura de servicos sera
totalmente encerrada no ultimo dia da vigéncia em que for efetivada a exclusao, observado o calendério de
movimentacao cadastral, sem prejuizo da cobranca de débitos pendentes.

10.11. Se houver cancelamento por solicitacdo do beneficidrio titular ou pelos motivos constantes do item 10.9
(dez ponto nove) desta proposta, os cartdes de identificacao do beneficiario titular e dos dependentes deverdo
ser devolvidos a ALIANCA ADMINISTRADORA no prazo de 48 (quarenta e oito) horas, a partir do cancelamento
ou da exclusao. A responsabilidade civil, criminal e financeira pela utilizacao indevida do plano, incluindo por
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Alianca PROPOSTA DE ADESAO

Administradora de Beneficios de Salide

Plano Coletivo Adesao de Assisténcia a Saude

10. CONDIGOES GERAIS DA CONTRATAGCAO

terceiros, com ou sem consentimento do beneficiario titular, e o pagamento pelos procedimentos realizados
apos o cancelamento ou exclusdo do plano sdo de responsabilidade do beneficiario titular.

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

10.12. As alteragdes cadastrais, principalmente de endereco, endereco eletrénico e conta bancaria para débito,
quando for o caso, deverao ser comunicadas formalmente a ALIANCA ADMINISTRADORA, assumindo o be-
neficiario titular a responsabilidade pela incorrecdo das informagdes ou sua nao informacao.

10.12.1. A solicitagao de alteragao cadastral, de inclusao e de exclusao em um dos planos devera ser efetivada
no prazo descrito no item 6 (seis) do Anexo | desta proposta de adesao.

10.12.2. A solicitacao de inclusdao devera ser formalizada em formuldrio especifico, entregue em via original
assinada, acompanhada de cépia dos documentos comprobatérios das informacdes prestadas, e devera ser
enviada 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, BrasiliaDF, CEP: 70.715900;
telefone: 3004 7010 (Capitais e Regides Metropolitanas) e 0800 603 7007 (Demais Regides). As demais solicita-
¢oes poderdao ser encaminhadas por correios, no endere¢o aqui indicado; por fax: (61) 2103-7058; ou por e-
mail: aceitacao@aliancaadm.com.br para novas inclusées e adesdes; cancelamentos@aliancaadm.com.br para
cancelamentos e alteracaocadastral@aliancaadm.com.br para alteracao cadastral, (com documentacao digitali-
zada).

10.12.3. A solicitacao de cancelamento do plano devera ser formalizada por documento escrito,
entregue em via original assinada pelo beneficiario titular, aos cuidados do Departamento de Cadastro
da ALIANCA ADMINISTRADORA, situado no SCN Quadra 05, Bloco A, Torre Norte, Sala 418, Edificio Brasi-
lia Shopping, Brasilia-DF, CEP: 70.715-900.

10.13. A mensalidade do plano de assisténcia a saude sofrera alteracao nos seguintes casos:

10.13.1. Anualmente, o reajuste da mensalidade do plano ocorrera no aniversario do contrato firmado entre a
PESSOA JURIDICA e a ALIANCA ADMINISTRADORA, independente da data de inclusao do beneficidrio titular e
dos dependentes, e observard, cumulativamente, no periodo dos 12 (doze) meses anteriores, os critérios descri-
tos no Anexo | da presente proposta.

10.13.2. 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, de acordo com tabela propria da
operadora/seguradora que acompanha a presente proposta (Anexo I), conforme previsto no art. 22 da RN ANS
n° 195/20009.

10.14. O plano coletivo por adesao de assisténcia a saude contratado na forma da presente ndo estd sujeito aos
indices de reajuste fixados pela ANS para planos individuais.

10.15. O Foro para dirimir quaisquer questdes oriundas da presente proposta é o do domicilio do proponente
titular.
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Ahanga PROPOSTA DE ADESAO

istradora de Benefici de Satide

Plano Coletivo por Adesao de Assisténcia a Saude

11. CARTA DE ORIENTAGCAO AO BENEFICIARIOS

Prezado(a) Beneficiario(a),

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de planos privados de
assisténcia a saide, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchi-
mento da DECLARACAO DE SAUDE.

OQUE E ADECLARACAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficiario ou seu representante legal devera informar as
doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagdo do plano. Para o seu preenchi-
mento, o 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 (voc€) toma medicamentos
regularmente, consulta médicos por problema de satide do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma
doenga ou leso, esteve internado ou submeteuse a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEF ICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MO-
MENTO DA CONTRATACAO:

» A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano desatide. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a8 ANS.

A operadom 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 satide, para que se possa utilizar toda
a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.

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

* NAO havera restrigao de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirtirgicas, exames € procedimentos que ndo sejam
de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de carén-
cias estabelecidas no contrato.

* Nao cabera alegagao posterior de omissao de informagao na Declaragdo de Satide 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 podera suspeitar de omissao de informacao e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario,
podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto 8 ANS, denunciando a omissao da informagao.

» Comprovada a omissao de informacao pelo beneficiario, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsa-
biliza pelos procedimentos referentes a doenga ou lesao nao declarada.

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

ATENCAOQ! Se a operadora oferecer reduciio ou isenciio de caréncia, isto no significa que dard cobertura assistencial para as
doen(;as ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT NAO
¢ caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesao ao preencher a Declaragao 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 eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario

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

Intermediario entre a operadora e o beneficiario:

Nome Completo CPF
Local e Data Assinatura
Beneficiario:

Nome Completo

Local e Data Assinatura
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Alianca PROPOSTA DE ADESAO

Administradora de Beneficios de Satide

Plano Coletivo Adesao de Assisténcia a Saude

12. DECLARAGAO DE SAUDE

Com o propdsito de atender a operadora escolhida, o beneficiario titular devera preencher e assinar a declara-
¢ao de saude consoante modelo aprovado pelas operadoras contratadas pela ALIANCA ADMINISTRADORA,
registrando todas as informagdes sobre doencas de que seja portador e das quais tenha conhecimento, com
relacao a si e aos dependentes que incluir no plano.

INFORMACOES IMPORTANTES

12.1. Para o preenchimento da Declaracao de Saude, o beneficiario titular devera observar as orientacoes da
Carta de Orientacao ao Beneficiario, entregue neste ato, tendo a opg¢ao de ser orientado, sem 6nus financeiro,
por um médico da operadora ou por um de sua confianca, caso em que as despesas com honorarios serao de
sua responsabilidade.

12.2. Havendo declaracdo de doenca ou lesdao preexistente sera aplicada pela operadora a cobertura parcial
temporaria (CPT), na forma determinada pela Lei n° 9.656/98 e sua atualizagao.

12.2.1. Doencas ou lesdes preexistentes (DLP) sao aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba
ser portador ou sofredor, no momento da contratacao ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, 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;

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

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

PREENCHIMENTO
Os campos de 1 a 28 deverdo ser preenchidos com S (SIM) ou N (NAO). Caso um ou mais itens sejam afirmativos,

esclareca-os no quadro complementar no final deste questionario.

) Dependentes
Titular
10 20 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 éculos 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 hipertensdo arterial (pressao alta)?
6 Tem ou teve alguma doenca cardiovascular, tal como angina, infarto do miocardio, cardiopatia
ou outra?
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 célculo renal, insuficiéncia renal,
doenca de préstata, varicocele ou outra?
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Alianca PROPOSTA DE ADESAO

Administradora de Beneficios de Satide

Plano Coletivo Adesao de Assisténcia a Saude

12. DECLARAGAO DE SAUDE (preenchimento dispensado para planos de assisténcia odontolégica)

Dependentes
1o 20 30 40

Titular

Tem ou teve alguma doenca gastroenteroldgica, tal como ulcera, cirrose hepatica, pancreatite,

11
doenca inflamatéria intestinal ou outra?

12 |Tem ou teve hérnias (hiato, inguinal, umbilical, incisional, entre outras)?

Tem ou teve alguma doenca sexualmente transmissivel ou outra doenca infectocontagiosa,

13 tal como AIDS, doencas venéreas, hepatite, meningite, tuberculose ou outra?

14 |Tem ou teve cancer? Em que 6rgao? Apresenta metdastases?

Tem ou teve doencas do sangue (anemia, leucemia, hemofilia, linfoma, anemia falciforme,

15 .
talassemia, entre outras)?

Submeteu-se a algum tipo de tratamento a base de quimioterapia, radioterapia, dialise ou

16
litotripsia?

Tem ou teve alguma doenca ortopédica, tal como hérnia de disco, escoliose, cifose, artrose,

17 .
osteomielite ou outra?

18 | Tem ou teve alguma doenca reumética, tal como artrite, lipus, tendinite, gota ou outra?

Tem ou teve alguma doenca endocrinolégica, tal como hipotireoidismo, tireoidite, obesidade

19
ou outra?

Tem ou teve alguma doenca ginecoldgica, tal como mioma uterino, cisto de ovario, nédulo

20
de mama, prolapso genital ou outra?

21 |Tem ou teve indicagao para submeter-se a algum tratamento clinico ou cirtrgico?

22 |Tem ou teve alguma doenca ou deformidade congénita ou hereditaria? Se sim, informe qual.

23 |Esta gravida? Se sim, informe o tempo de gravidez.

Tem ou teve alguma doenca psiquiatrica, tal como depresséo, esquizofrenia, deméncia,

24 . o
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?

27 | Tem ou teve qualquer outra deficiéncia de érgaos, membros ou sentidos?

28 | Tem ou teve alguma doenca nao relacionada nas perguntas anteriores?

Caso tenha assinalado afirmativamente qualquer das questdes acima, esclareca os itens correspondentes, informando época do
diagnostico, tratamentos ja realizados e sua respectiva duracao, complicacbes, data de cirurgias (se houver) e quaisquer informacoes
pertinentes.

Item | Coédigo do Proponente | Esclarecimentos
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Alianca PROPOSTA DE ADESAO

Administradora de Beneficios de Satide

Plano Coletivo Adesao de Assisténcia a Saude

13. ENTREVISTA QUALIFICADA (preenchimento dispensado para planos de assisténcia odontolégica)

( ) 1. Declaro que fui orientado por médico referenciado da operadora no preenchimento da declaragao de
saude, item 12 (doze) desta proposta.

( ) 2. Declaro que fui orientado pelo meu médico particular, nao referenciado da operadora, no preenchimento
da declaracao de saude, item 12 (doze) desta proposta.

() 3.Declaro que me foram oferecidas as opc¢des 1 e 2 acima especificadas e, que tendo conhecimento de todos
os itens da declaracdo de saude, deixei de fazer a entrevista médica qualificada, assumindo total responsabi-
lidade pelas informag¢des por mim prestadas.

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

14. DECLARAGCOES DO PROPONENTE

14.1. Na qualidade de proponente declaro que ao preencher e assinar a declaracao de saide assumo a inteira
responsabilidade por qualquer omissao, falsidade, inexatiddo ou erro nas informagdes aqui prestadas, minha e
de meus dependentes, desde que seja comprovada na ANS, mediante processo administrativo, podendo acar-
retar a suspensdo ou cancelamento do beneficio. Nesse caso, como beneficidrio, serei responsavel pelo paga-
mento de eventuais despesas realizadas com tratamento da doenca ou lesao omitida, a partir da data em que
eu tiver recebido o comunicado/notificacao, sobre a existéncia de doenca ou lesao nao declarada.

14.2. Declaro que eu e meus dependentes temos ciéncia de como proceder a correta utilizacao do cartao de
identificacao e me responsabilizo pela utilizacdo indevida, entre outros, nos casos de perda, extravio, utilizacao
por terceiros, bem como, utilizagao posterior a vigéncia do contrato ou exclusao, por mim e/ou meus respec-
tivos dependentes eventualmente inscritos.

14.3. Declaro ter recebido informacdes suficientes para a perfeita compreensao do plano de assisténcia a saude
que estou firmando com a operadora/seguradora, entre outras e especialmente sobre: a) coberturas, exclusdes
e coberturas opcionais oferecidas; b) periodos de caréncia e de cobertura parcial temporaria; c) procedimentos
a serem adotados para obter eficiéncia nos atendimentos; d) abrangéncia da cobertura dos produtos; e) crité-
rios de reajustes e variacdes pecunidrias a serem aplicados as mensalidades fixadas; f) coparticipacao nas
despesas, quando houver; g) condi¢cbes em que serao prestados os atendimentos; e h) redes assistenciais.
Declaro, também, que recebi e li o Manual de Orientacao para Contratagcdo de Planos de Saude — MPS, previa-
mente a assinatura da proposta de adesao, bem como o Guia de Leitura Contratual - GLC. Declaro, ainda, que
recebi e li, antes do preenchimento da Declaracao de Saude, a Carta de Orientacao ao Beneficiario, que integra
a presente proposta. O cartdo de identificacao e a lista de prestadores médicos e hospitalares, disponibilizada
em meio magnético (CD) ou em acesso ao site da operadora/seguradora responsavel pelo plano, serao envia-
dos apos a aceitacao de meu registro e de meus dependentes pela operadora/seguradora.

14.4. Declaro que antes de optar pelo plano descrito nesta proposta de adesao me foi oferecido e fui esclarecido
sobre as condicdes do plano referéncia, que foi instituido pela Lei 9.656/98 como padrao da assisténcia médico-
hospitalar e que abrange o atendimento em consultérios e internacdao em padrao enfermaria, com direito a
parto, a UTl e a todos os exames e tratamentos necessarios para diagnosticar ou tratar o problema de saude,
mas que optei pela contratacao do plano descrito nesta proposta.

14.5. Declaro que as informacgodes prestadas neste formulario sao absolutamente verdadeiras e completas, me
responsabilizando, assim, civil e criminalmente, por mim e meus dependentes. Se estiver omitindo circunstan-
cias que possam influir na aceitacdo da proposta ou no valor da mensalidade, perderei todo e qualquer direito
inerente ao presente contrato coletivo por adesdo ao qual tenha aderido; e autorizo desde ja, a ALIANCA ADMI-
NISTRADORA e/ou a operadora/seguradora contratada a solicitar, a qualquer tempo, documentos compro-
batdrios referentes a todas as informacdes ora declaradas, bem como acessar as informacgdes sobre a utilizacdo
do meu plano de assisténcia a saude, observadas as normas regulatérias em vigor.

14.6. Declaro, ainda, que tomei ciéncia das condi¢bes necessdrias a presente adesao, bem como dos valores
estipulados para o produto escolhido por mim e meus dependentes.

Local e Data Assinatura do Titular

1°Via - Alianca Administradora 2°Via - Operadora 3°Via - Cliente

Folha 09 de 09

e
o
°
s
=
@
<
£
°
<
©
c
el
<

CA-021-01

-
N
N
-]
-
<
o
c
'
0]
F4
<



Alianca PROPOSTA DE ADESAO

Administradora de Beneficios de Saude

= g Anexo |

1. IDENTIFICAGAO DA PESSOA JURIDICA SUBESTIPULANTE

Razéo Social-Pessoa Juridica Subestipulante
|ASSOCIACAO NACIONAL DOS SERVIDORES DA JUSTICA

CNPJ - Pessoa Juridica Subestipulante Data de Vigéncia Lotagdo (se houver)
|04.435.721/0001-85

Entidade Vinculada (se houver)

2. PROPONENTE TITULAR

Nome Completo CPF

3. PLANO PRETENDIDO

Operadora - Razéo Social Reg. Oper. - ANS
|UNIMED FESP

Nome do Plano Escolhido Registro do Plano - ANS
4. REAJUSTE

Anualmente o reajuste da mensalidade do plano ocorrera no més de Julho (para os produtos Ades&o Basico e Especial), em Setembro
(para os produtos Uniplan Basico e Uniplan Especial) e em Outubro (para os produtos Adesdo Master Estadual e Adesdo Master
Nacional) independente da data de inclusdo do beneficiario titular e dos dependentes, e observara, cumulativamente, no periodo dos 12
(doze) meses anteriores, os seguintes critérios:

4.1. Reajuste Financeiro: de acordo com a variagéo financeira dos custos médicos, hospitalares e ambulatoriais ou odontolégicos, bem
como despesas operacionais, comerciais e financeiras na prestagéo de servigos pela administradora, operadora ou seguradora;

4.2. Reajuste por Sinistralidade: com a revisdo da taxa de sinistralidade, visando a manutencéo do equilibrio econémico-financeiro do
contrato firmado entre a PESSOA JURIDICA e a ALIANCA ADMINISTRADORA, conforme indice calculado com base na férmula abaixo:

IR = [(Ec/Mr/Is)-1]x100

IR = indice de reajuste das mensalidades

Ec = somatoério das despesas médicas, hospitalares e ambulatoriais ou odontoldgicas dos beneficiarios

Mr = somatério das mensalidades efetivamente recebidas pela operadora/seguradora do plano de assisténcia a saude

Is = indice de sinistralidade/ indice de equilibrio de sinistro contratado definido em contrato entre a operadora e a administradora

4.3. Caso o més de aplicacao do reajuste da mensalidade do plano contratado pelo beneficiario coincida com o més de inicio de vigéncia,
podera ser verificada diferenga no prego informado na data da assinatura da Proposta de Ades&do com o prego cobrado pela primeira
mensalidade, em razao do lapso temporal existente entre a data limite do calendario de movimentagao cadastral e a data de inicio de
vigéncia coincidente com a data base do contrato.

5. VARIAGAO POR MODIFICAGAO DA FAIXA ETARIA

Produto Abrangéncia | Acomod. | Copart. 0ai8 19a23 24 a28 29a33 34 a38 39a43 44 a 48 49 a53 54 a 58 ang: ou
anos anos anos anos anos anos anos anos anos el

ADESAO BASICO ESTADUAL |ENFER. |SEM 0,00% 46,03% 0,00% 11,54% 0,00% 39,19% 1,11% 34,93% 34,98% 30,79%
ADESAO ESPECIAL ESTADUAL |APART. |SEM 0,00% 46,03% 0,00% 11,53% 0,00% 39,20% 1,11% 34,92% 34,99% 30,79%
ADESAO MASTER ESTADUAL |APART. |SEM 0,00% 46,04% 0,00% 11,52% 0,00% 39,21% 11,11% 34,92% 34,99% 30,79%
ADESAO MASTER NACION | NACIONAL |APART. |SEM 0,00% 48,04% 9,99% 9,98% 10,02% 34,99% 12,00% 22,00% 34,99% 22,32%
UNIPLAN BASICO NACIONAL |ENFER. |SEM 0,00% 48,01% 10,00% 10,00% 9,99% 35,01% 12,00% 22,01% 34,99% 22,29%
UNIPLAN ESPECIAL NACIONAL |APART. |SEM 0,00% 48,03% 9,99% 9,98% 10,02% 34,99% 12,01% 22,00% 34,99% 22,32%

6. ALTERAGAO CADASTRAL

A solicitagédo de alteragéo cadastral, de inclusédo e de exclusdo no plano devera ser recebida até o dia 15 (quinze) do més anterior ao da
vigéncia. A solicitagdo que for recebida entre o dia 16 (dezesseis) de um determinado més e o dia 15 (quinze) do més subsequente,
ocorrera somente a partir do dia 1° (primeiro) do més que o suceder.

Declaro que tenho ciéncia e concordo com o critério de reajuste, com a modificagdo do valor por faixa etaria das mensalidades e com os
prazos para as modificagdes cadastrais de meu plano de assisténcia a saude e de meu(s) dependente(s), conforme descrito acima.

7. PAGAMENTO DA PRIMEIRA MENSALIDADE (exclusivo para clientes do plano de assisténcia médica, advindos da GEAP ou da ALIANCA
ADMINISTRADORA que efetuavam o pagamento do plano de saude de origem no més seguinte ao da cobertura)

Declaro que estou ciente que o pagamento da mensalidade relativa ao plano de assisténcia a saude escolhido ocorrera no més da
cobertura do beneficio, na forma e no vencimento indicados no item 6 (seis) da minha proposta de adeséo.

Declaro ainda que, na condigédo de beneficiario advindo da GEAP ou da ALIANCA ADMINISTRADORA, estou ciente que o pagamento da
primeira mensalidade do plano de assisténcia a saude sera efetuado em até 04 (quatro) parcelas mensais, contados a partir do primeiro
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més de cobertura, somente por meio de débito em conta ou boleto bancario.

OBS.: A condigao de vinculo com a GEAP esta sujeita a validagédo na relagdo enviada pelo RH do 6rgao.
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