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Pelo presente, declaro expressamente que, apds ter recebido, lido e compreendido o <<Manual de Orientacao
para Contratagdo de Planos de Saude>>(MPS), editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS),
CONCORDO EESTOU CIENTE QUE:

1-Este instrumento é minha Proposta de Adesdo (Proposta) ao contrato de plano de assisténcia a satide coletivo por
ades3o, celebrado entre a CORPORE ADMINISTRADORA DE BENEFiICIOS DA SAUDE - EIRELI, CNPJ 17.670.901/0001-
93, registro ANS n2 418960 (Administradora) e a BIOVIDA SAUDE LTDA., CNPJ 04.299.138/0001-94, registro ANS n2
41511-1 (Operadora), e destinados a populagao elegivel que mantenha vinculo regular e ativo com a <<Entidade>>,
que é a PessoaJuridicaindicada na pagina01/13 da Proposta de Adesdo.

2 - A aceitagdo de minha Proposta depende da comprovagdo de meu vinculo com a Entidade, sendo que os
documentos comprobatdrios desse vinculo estdo sendo entregues, no ato da assinatura desta, para a conferéncia
pela Administradora, em até 15 (quinze) dias contados a partir da emissao desta Proposta, podendo esta ser recusada
em razao de falta de minha elegibilidade. Em caso de recusa desta proposta, a Taxa de Implantagao me serd devolvida
pela CORPORE ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS DA SAUDE - EIRELI.

3 - Sendo aprovada esta Proposta, os proponentes somente se utilizardo do servico apds o recebimento do cartdo de
identificacdo e orientador médico, que serdo encaminhados via correio ao endereco informado na Proposta de
Adesao daOperadora.

4-Aresponsabilidade pelas coberturas contratuais de assisténcia a saude é da Operadora.

5 - Poderdo ser admitidos como dependentes do Titular: conjuge ou companheiro(a) convivente em unido estavel,
mediante comprovagdo na forma da Lei; filhos e/ou dependentes legalmente equiparados a filhos, invalidos, de
qualquer idade. A inclusdo deverd respeitar o prazo maximo de 30(trinta) dias apds o nascimento, adocgdo,
matriménio ou do inicio de convivio em comum, para aproveitamento de caréncias do Titular, desde que apresentada
a documentacdo pertinente e cumprimento ou ndo dos prazos de caréncias, conforme estabelecido no Contrato
Coletivo por Adesao.

6 - Assim que eu assumir a condicdo de beneficidrio titular, ficam outorgados a Administradora amplos poderes para
me representar, assim como meu(s) beneficiario(s) dependente(s), perante a Operadora e/ou a outros 6rgdos, em
especial a ANS, no cumprimento e/ou nas altera¢des das coberturas contratadas, bem como nos reajustes dos valores
mensais.

7 - Sou o Unico responsavel pelos documentos e informagdes fornecidos por mim e por meu(s) dependente(s) sobre
toda e quaisquer circunstancias que possa influir na aceitacdo desta Proposta, na manutenc¢do ou no valor mensal,
sabendo que omissdes ou dados erréneos acarretardo a perda de todos os meus direitos, bem como os de meu(s)
dependente(s).

8- A perda da qualidade de beneficiario dar-se-a em um dos seguintes casos: Titular: a) rescisdo do Contrato Coletivo
por Adesdo entre a Administradora e a Operadora; b) cessacdo do vinculo entre o Beneficiario e a Entidade; c)
constatacdo de fraude praticada pelo Beneficiario Titular, apurada de acordo com a legislacdo vigente; d) solicitacdo

expressa do Beneficidrio Titular a Administradora ou a Operadora (RN 412); e) falecimento. Dependente: a)
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ANS n° 41.511-1

praticada pelo Dependente, apurada de acordo com a legislacdo vigente; c) exclusdo do Beneficiario Titular do
Contrato; d) solicitacdo expressa do Beneficiario; e) falecimento.

9 — O BENEFICIARIO afirma ter ciéncia que também sera excluido do plano de satide em casos de fraude, declaracdo
de informacdes falsas, incompleta ou omissdes, como também na hipdtese de utilizagao do cartdo de identificacdo do
beneficio, ou seja, se vier a autorizar terceiros a utilizar seu cartdo de identificacdo para realizacdo de quaisquer
procedimentos, sem prejuizo da Administradora e/ou Operadora, adotarem as medidas judiciais cabiveis para se
ressarcir dos danos sofridos.

10 - O Beneficiario Titular devera preencher a Declara¢ao de Saude, no momento da adesao contratual, ou mesmo na
inclusdo posterior de dependentes, informando o conhecimento de Doencgas e Lesdes Pré-existentes DLP, sob pena de
caracterizacdo de fraude, ficando sujeito a exclusao do contrato, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo tUnico
doart.13dalein29656 de 1998.

11 - Poderei, assim como meu(s) beneficiario(s) dependente(s), utilizar as coberturas por meio dos prestadores
proprios ou credenciados da Operadora, respeitadas as condi¢des contratuais e a disponibilidade dos planos
conforme definidas com a Administradora.

12 - O contrato coletivo firmado entre a Administradora e a Operadora, contrato que passarei a integrar, vigorardo
pelo prazo minimo de 12 (doze) meses, podendo ser renovados, automaticamente, por prazo indeterminado, desde
gue ndo ocorra denuncia, por escrito, de qualquer das partes. Em caso de rescisdo do contrato coletivo, a
Administradora me fard a comunicagdo desse fato, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

13 - Serdo cobertas as despesas efetuadas com servicos médico-hospitalares relacionadas no <<Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude>> e suas respectivas atualizagGes, instituidos pela ANS, no tratamento das
doengas codificadas na versdo 10 da Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10), da Organizagdo Mundial da Saude.

14 - As coberturas excluidas sdo aquelas que ndo se incluem no Rol de Procedimento e Eventos de Saude da ANS, bem
como as despesas ndo cobertas citadas na Lei 9656/98 e nas normas regulamentares da ANS.

15 - Depende de autorizacdo prévia pela Operadora a realizacdo de: servicos auxiliares de diagnose; servigos
auxiliares de terapia; servicos ambulatoriais; exames especiais; internacées e remogoes.

16 - As caracteristicas relativas ao tipo de plano, o padrdo de acomodacdo em internacdo e a abrangéncia geografica
estdo definidas na pagina 02 desta Proposta.

17 — Reajuste, independente da data de minha Proposta, o valor mensal podera sofrer reajustes legais contratuais na
data de Aniversario do Contrato entre a Entidade, Administradora e Operadora a ocorrer sempre no més de JUNHO
de cada ano, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situac¢des: a) reajuste financeiro; b) por
indice de sinistralidade; c) por mudanca de faixa etdria; d) em outras hipdteses, que venha a ser autorizado pela ANS,
em conformidade com as normas e legislacdo em vigor.

18— Reajustes por mudanca de Faixa Etdria, ocorrendo alteracdo naidade de qualquer dos beneficidrios inscritos que
importe em deslocamento para a faixa etdria superior, o valor mensal correspondente ao(s) beneficidrio(s) com

alteracdo de faixa etaria, sofrerd reajuste automaticamente, no més subsequente ao do aniversario, conforme
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percentuais definidos para as faixas etarias, apresentados no quadro abaixo:

FAIXA ETARIA Plano UNISIS
Enfermaria
De 00 a 18 anos 0,00%
De 19 a 23 anos 33,60%
De 24 a 28 anos 0,00%
De 29 a 33 anos 22,50%
De 34 a 38 anos 5,70%
De 39 a43 anos 9,90%
De 44 a 48 anos 30,40%
De 49 a 53 anos 22,60%
De 54 a 58 anos 20,10%
59 anos ou mais 64,30%

P
.

BIOVIDA

SAUDE

19 — Os prazos de caréncias sdao os periodos nos quais os proponentes ndo terdo direito a determinadas coberturas.

Havera prazos de caréncias para utilizacdo das coberturas conforme estipulado no Contrato Coletivo por Adesdo da

Operadora firmado com a Administradora, conforme quadro de caréncias apresentado abaixo. Para efeito de

reducdo de caréncias devem-se observar as condi¢des exigidas na Proposta de Redugao de Caréncias da Operadora,

observando as normas da legislagdo em vigor. E ainda, a aplicacdo de caréncias obedecerd ao disposto na Resolucao

Normativa da ANS 195/09 e atualiza¢cdes posteriores.

Grupo de Coberturas Prazos
Caréncias
1 Urgéncia e Emergéncias 24
horas
Consultas e Exames Basicos: Consultas eletivas em consultério. Exames complementares
2 bdsicos, realizados em regime ambulatorial de analises clinicas em bioquimica, | 30 dias
hematologia, Raio X sem contraste e eletrocardiograma.
Exames especializados: Citologia oncética (Papanicolau), Colposcopia e Vulvoscopia,
Peniscopia, Mamografia, Ultrassonografias, Ultrassonografias Morfolégico, Teste
3 ergométrico, Holter, Ecocardiograma convencional, Densitometria Ossea, 60 dias
Eletroencefalograma, provas alérgicas, Endoscopia digestiva, Broncoscopia, Colonoscopia,
Anuscopia, Retossigmoidoscopia, Prova de Fung¢do Pulmonar, Eletroneuromiografia, Raio X
Contrastado ou panoramico, Bera, Otoneurolégico completo.
Terapias e procedimentos ambulatoriais: Cirurgias ambulatoriais com anestesia local,
4 Fisioterapia, RPG, Acupuntura, Fonoaudiologia, Psicologia e/ou Psicoterapia e | g0 dias

Nutricionista.
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Exames Complexos: Exames de analises Clinicas complexos, Ultrassonografia com Doppler,
5 Liquor, Litotripsia extracorpdrea, Polissonografia, Mapeamento Cerebral, 60 dias
Histerosalpingografia, PAAF.

Internagdes e procedimentos de Alta Complexidade: InternacGes clinicas e cirurgicas,

procedimentos de Alta Complexidade conforme definidos pelo ROL de procedimentos RN

6 N2428/2017 e suas atualizagdes, como Tomografia Computadorizada, Ressonancia 180 dias

Magnética, Angio- RM, Angiotomografia, OCT, Cintilografia, Angioplastia, Quimioterapia,
Radioterapia, Hemodialise, entre outros.

7 PartoaTermo 300 dias

8 Doenga(s) e Lesdo(6es) Preexistente(s) 720 dias

20- A data de vencimento do pagamento do valor mensal, bem como sua forma, serdo aquelasindicadas na Proposta,
sendo que a falta de pagamento na data de seu vencimento acarretara multa compensatéria de 2% (dois por cento)
sobre o referido valor mensal e acrescido de juros de mora de 1% ao més, (0,033% ao dia) sobre o valor do débito em
atraso. No periodo de inadimpléncia, podera ocorrer a suspensado do atendimento dos beneficios contratados, cuja
utilizacdo somente sera reestabelecida em até 03 (trés) dias Uteis, a partir da quitagdo do(s) valor(res) pendente(s),
acrescido(s) dos encargos supracitados, observada a possibilidade de cancelamento, conforme disposto no item 21
desta Proposta. Fica estabelecido que a suspensdo dos atendimentos por inadimpléncia serd de até 30 (trinta) dias,
sendo que apos este prazo ocorrerd a exclusdao do beneficiario do plano, caso o débito ndo esteja quitado junto a
Administradora.

21 - Os beneficios poderdo ser cancelados: a) por minha solicitacdo expressa, como beneficiario titular, a
Administradora ou a Operadora, observando o disposto no item 8 (oito) desta Proposta; b) pela perda da minha
elegibilidade na Entidade; ¢) automaticamente, por falta de pagamento do valor mensal até o tltimo dia da vigéncia
referente, caracterizado por atraso com periodo superior a 30 (trinta) dias, mediante prévia notificacdo. No caso de
cancelamento do beneficio, havera minha exclusdo e a de meu(s) beneficiario(s) dependente(s), ndo isentando a
cobranca do(s) valor(es) ndo pago(s), incluindo juros e multa, podendo este(s) débito(s) ser(em) encaminhado(s) aos
Orgao de Protecdo ao Crédito.

22 - No caso de cancelamento devolverei imediatamente a Administradora, o meu cartdo de identificacdo e do(s)
meu(s) beneficidrio(s) dependente(s), assumindo todas as responsabilidades civis, criminais e financeiras por toda e
gualquer utilizacdoindevida de coberturas, incluindo a utilizacdo por terceiros, com ou sem o meu consentimento.

23 - N3o havera nenhuma continuidade destas cobertura nas hipoteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei 9565/98,
gue cuidam da continuidade assistencial em casos de demissdo e aposentadoria em contratos coletivos empresariais,
hipdteses essas totalmente diversas das que se aplicam a esta Proposta.

24 - Doengas ou LesGes Préexistentes s3o aquelas a qual eu e/ou meu(s) dependente(s) saiba(mos) ser portador(res)

nesta data, seja por diagndstico feito ou conhecido, devendo declara-la na <<Declaragdao de Satide>> que acompanha
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ANS n° 41.511-1

esta proposta. Havendo na <<Declara¢do de Saide>> a informacdo de Doenca(s) ou Lesdo(BGes) preexistente(s),
podera ser aplicada pela Operadora a Cobertura Parcial Temporaria (CPT), a qual admite, por um periodo ininterrupto
de até 24 (vinte e quatro) meses, contados a partir da data de inicio de vigéncia individual, a suspencdo da cobertura
para Procedimento de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que
relacionados a(s) doenca(s) ou lesdo(Oes) preexistente(s) declarada(s). Caso haja necessidade de entrevista
qualificada, esta serd solicitada pela Operadora.

25 - Devo encaminhar prontamente a Administradora e/ou a Operadora, quando qualquer uma delas solicitar,
documentos complementares e comprobatdrios referentes a todas as informacgdes ora declaradas.

26 - Poderei desistir desta Proposta, sem nenhum 6nus, desde que tal decisdo seja comunicada por escrito a
Administradora, no prazo maximo de 07 (sete) dias, contados a partir da data de minha assinatura neste instrumento,
autorizando a cobranca do custo de implantac¢do e do valor mensal, caso esse prazo nao seja observado.

27 - As transferéncias de plano somente serdo aceitas apds ter sido completado um ano de vigéncia do Contrato, por
ocasido de sua renovacdo, e, posteriormente, a cada 12 (doze) meses, durante o més de aniversario do Contrato,
desde que, em qualquer hipdtese, a Contratante e o Beneficiario estejam em dia com suas obriga¢Ges contratuais e
cientede que:

a) Nas transferéncias de plano ndo podera haver exclusdo de dependentes incluidos no Contrato.

b) Nos casos em que o beneficidrio esteja em cumprimento de prazos de caréncias, os prazos restantes deverao ser
cumpridos na vigéncia contratual do Plano para o qual tenha ocorrido a transferéncia.

c) Nos casos em que a transferéncia ocorrer para Plano com padrdo superior, onde for garantido o acesso a
profissionais e acomodacbes ndo constantes do Plano anterior, deverdo ser cumpridos periodos de caréncias,
limitados a 180 (cento e oitenta) dias, para aquisicdo do direito de utilizacdo da parcela adicional das coberturas
representadas pela transferéncia.

28-ASegunda via do boleto bancario e a cépia do Contrato Coletivo por Adesdo podera ser emitida no site, através do
endereco www.corporeadministradora.com.br. Em caso de duvidas, favor entrar em contato com o nosso SAC (11)

2124-1888 -Sado Paulo e Gde. Sdo Paulo - horario comercial ou 0800 771 4799 - para demais regides.
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