ANS n° 41.896-0

Oore

DMINISTRADORA

corp

DE BENEFICIOS Ne

A Administradora podera realizar comunicacéo sobre seu Plano de Satde através de Torpedo SMS, E-mails, Aviso de
Cobranga, ou qualquer outro meio legal existente. Para tanto, & imprescindivel o preenchimento de todos os campos,

PROPOSTA DE ADESAO

Contratos Coletivos por Adesao - CCA

principalmente os dados de contato, tais como: e-mail e nimeros de telefones, para evitarmos divergéncias futuras.

1. IDENTIFICAGAO ENTIDADE

2. PROPONENTE TITULAR

Nome Completo:

Nome do Responsavel (Quando Titular for menor)

Data de Nasc.

Nome Completo da Méae:

CEP
N° Bairro
CEP
N° Bairro

Telefone Residencial

E-mail

3. DEPENDENTE(S)
Nome Completo:

Data de Nascimento

Idade Sexo EC  CPF
Rua/Av.  [IResidencial
Rua / Av.

(1 Endereco de Cobranga

Telefone Celular

Idade Sexo CPF

EC GP Nome daMae Completo

Nome Completo:

9 Data de Nascimento

Idade Sexo CPF

EC GP Nome daMae Completo

Nome Completo:

3 Data de Nascimento

|dade Sexo CPF

EC GP Nome da Mae Completo

Nome Completo:

4 Data de Nascimento

Idade Sexo CPF

EC GP Nome daMae Completo

[_IComercial

PIS/PASEP

Nome Completo do Pai:

Cidade

Cidade

Telefone Comercial

N° da Declarac@o de Nascido Vivo*

N° da Declarac@o de Nascido Vivo*

N° da Declarac@o de Nascido Vivo*

N° da Declaracdo de Nascido Vivo*

//éSéo

~—

=» Cristovao

saud

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

Valor R$
CPF do Responsavel

Cartdo Nacional de Sadde

Telefone Recado

Operadora Anterior

Valor R$

Cartdo Nacional de Satde

Valor R$

Cartao Nacional de Sadde

Valor R$

Cartdo Nacional de Satde

Valor R$

Cartdo Nacional de Sadde

Legenda: EC - Estado Civil | S - Solteiro | C - Casado | D - Divorciado |V - Vitvo | GP - Grau Parentesco: 1- Conjuge | 2- Companheiro | 3- Filho | 4- Outros

VENDEDOR(A): Nome:

E-mail do Vendedor(a):

Nome da Corretora

* Exclusivo para nascidos a partir de 01/10/2010.

Av. Angélica, 321 | 13° andar | 01227-000 | Sao Paulo | SP

Local e Data

1121241888 /0800 771 4799

CPF

Tel. Celular

Cod. Corretora

Beneficiario Titular ou Responsavel Legal

1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario

corporeadministradora

V.

www.corporeadministradora.com.br

ANS n° 31.421-8

e

UF

UF
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ADMINISTRADORA

DE BENEFICIOS N° saude

Data de Vigéncia:

4, CONTRATA(}AO DE PLANO Data de Vencimento:
Atencao: Verifique a disponibilidade do plano de satde pretendido conforme a entidade indicada. Todos os dependentes serdo cadastrados na mesma categoria de plano do
proponente titular.

Assinale abaixo o

e Nome do Plano Nr. Registro ANS Acomodagao Abrangéncia Geografica
Sdo Cristovao Adesdo Leste 479.144/17-4 Enfermaria Séo Paulo (*)
Sdo Cristovao Adesdo Leste 479.145/17-2 Apartamento Séo Paulo (¥)
Séo Cristovao Adesao Sao Paulo 479.142/17-8 Enfermaria Séo Paulo
Séo Cristovdo Adesdo Sédo Paulo 479.143/17-6 Apartamento Séo Paulo

(*) Este produto atende a Zona Leste de Sdo Paulo
5. RECIBO DE PAGAMENTO
ATENGAO: 0 valor indicado ao lado sofrerd alteragéo caso haja reajuste anual do contrato

coletivo de plano de salde ou mudanca de faixa etaria entre a data de assinatura desta proposta Valor total em R$
e a sua 12 (primeira) cobranca, observado o disposto no item 16 da pagina 09.

6. FORMA DE COBRANGA FORMA DE COBRANGA (Assinalar uma unica opcéo de escolha)
Aceito receber no e-mail indicado nesta proposta, os boletos de cobrangas mensais.
Aceito receber via correio, no endereco indicado nesta proposta, os boletos de cobrangas mensais.
*Vencimento de acordo com a data de vigéncia, nos valores acordados.

** £ imprescindivel entrar em contato prévio com a Administradora, nos casos de alteragdes dos dados cadastrais desta proposta (endereco ou e-mail), sob pena do ndo
recebimento correto dos boletos de cobrangas mensais e as consequéncias decorrentes da inadimpléncia.

Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal

7. DECLARAGAO

Apos ter lido os termos e estar totalmente de acordo com as condigdes prévias para a aceitagéo desta proposta, é de livre e espontanea vontade que manifesto a intengéo de
fazer minha adeséo e a do(s) meu(s) dependente(s) indicado(s) na pagina 1.

PERIODO DE ADESAO
DATA DE ADESAO DATA DE VIGENCIA VENCIMENTO
De0t1aib Dia 01 do 1° més subsequente Dia 01
De 16 a 31 Dia 15 do 1° més subsequente Dia 15

Respeitando os devidos prazos de movimentagdes, estabelecidos entre a Operadora e Administradora.

8. PLANO REFERENCIA

De acordo com a Lei n° 9.656, artigo 12, § 2°, que institui a disponibilidade pela Operadora do Plano Referéncia, pela presente declaro que tenho conhecimento do Plano
Referéncia acima explicado, que me foi oferecido pela ASSOCIAGAO DE BENEFIGENCIA E FILANTROPIA SAO CRISTOVAO, classificada como Operadora filantrépica no
segmento de Medicina de Grupo, devidamente registrada na Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS sob n° 31.421-8, estabelecida na Rua Américo Ventura, 123 -
Mooca - CEP 03128-020 - Sao Paulo/SP, inscrita no CNPJ/MF sob n° 60.975.174/0001-00, doravante designada CONTRATADA.

9. TAXA DE CORRETAGEM

Ataxa de corretagem é obrigatoria, corresponde a valor inferior e diferenciado de sua mensalidade, devendo ser quitada no ato da presente adeséo através de uma (nica parcela,
mediante recibo do seu corretor.
ATENGAO: A taxa de corretagem NAQ representa o pagamento da primeira mensalidade, bem como néo exclui, substitui ou isenta o pagamento da primeira mensalidade.

Considerando os tramites necessarios para a implantagao de sua adesdo, a verificagao da elegibilidade e dados de preenchimento da sua proposta, informamos que a data de inicio

da vigéncia do seu contrato é / / , 0U seja, data posterior ao pagamento desta taxa de corretagem.
Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal
1.Via Administradora - 2. Via Beneficiario Pag. 02/12
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ADMINISTRADORA

DE BENEFICIOS N° salde

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

Em cumprimento & RN 162/2007, seguem informagdes importantes para o preenchimento da Declaragéo de Satde, a saber:
1. DEFINI(;()ES:

a) Doencas ou Lesoes Preexistentes (DLP) - aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagéo ou adeséo ao plano
privado de assisténcia a satide, de acordo com o art.11 da Lei n°9656, de 3 de junho de 1998, o inciso IX do art 4° da Lei n° 9961, de 28 de janeiro de 2000 e as diretrizes
estabelecidas nesta Resolugo (art. 2°, inciso |, da RN 162/2007 - ANS).

b) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagéo ou adesao ao plano privado de assisténcia
a salde, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtirgicos, desde que relacionados exclusivamente
as doencas ou leses preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal (art. 2°, inciso Il e art. 10, inciso |, ambos da RN 162/2007 - ANS).

¢) Agravo - qualquer acréscimo no valor da contraprestag@o paga ao plano privado de assisténcia a satide, para que o beneficiario tenha direito integral & cobertura contratada,
para a doenca ou leséo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a operadora e o beneficiario (art. 2°, inciso
lle art. 10, inciso I, ambos da RN 162/2007 - ANS)

d) Entrevista Qualificada - O objetivo da entrevista qualificada é orientar o beneficiario para o correto preenchimento da Declaracao de Satde, onde séo declaradas as doencas
ou lesdes que o beneficiario saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagao ou ades@o ao plano privado de assisténcia a satide, além de esclarecer questdes relativas
aos direitos de cobertura e consequéncias da omissdo de informacdes. (Art. 5°, §3°, da RN 162/2007 — ANS).

Observagao: é facultado o oferecimento ou ndo do Agravo, como opgao a CPT, conforme o art.6°, paragrafo 1°, da RN 162/2007

2. ATENGAO:

2.1. A Declaragéo de Satde tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes (DLP), como sendo aquelas que o proprio Proponente tenha conhecimento,
ou seja, saiba ser portador ou sofredor no momento da contratago (art. 10, paragrafo Unico, da RN 162/2007), em relagdo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

2.2. No preenchimento dessa Declaragéo de Satde, o Proponente devera informar o conhecimento de DLP, quando da assinatura do contrato/proposta de ades@o, sob pena de
caracterizagéo de fraude, ficando sujeito a suspensao da cobertura ou rescisao unilateral do contrato/proposta de adesao (art. 5°, caput, da RN 162/2007 - ANS).

2.3. A omissao de informagéo sobre a existéncia da doenca ou lesao preexistente da qual o Proponente saiba ser portador no momento do preenchimento desta declaragao, pode
acarretar a suspensdo ou o cancelamento do Contrato. Nesse caso, o Proponente sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo
omitida a partir da data em que tiver recebido comunicag&o ou notificacdo da operadora alegando a existéncia de doenca ou lesao preexistente ndo declarada.

2.4. 0 Proponente tem o direito de preencher o formulario de Declaragéo de Saude:

a) mediante entrevista qualificada orientada por um médico pertencente & rede propria ou credenciada da SAO CRISTOVAO sem qualquer dnus (art. 5°, paragrafo 1°° e art 10,
inciso Ill, ambos da RN 162/2007 - ANS ); ou

b) mediante orientacéo de médico néo pertencente & rede propria ou credenciada da SAO CRISTOVAO, podendo ser médico de sua confianga, desde que assuma as despesas
financeiras da entrevista/honorarios do médico escolhido (art. 5°, paragrafo 2° e art 10, inciso lll, ambos da RN 162/2007 - ANS)

2.5. Caso seja declarada alguma Doenca ou Les@o Preexistente (DLP), o plano de satde estara sujeito a Cobertura Parcial Parcial Temporaria (CPT).

2.6. |dentificagdo indicio de fraude por parte do Proponente (beneficiario titular) - itens 4 e 5 da Declaragdo de Salide, pagina 7 - referente & omisséo de conhecimento de doenga
ou lesdo preexistente (DLP), por ocasido da contratago o adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, sera comunicado imediatamente a alegagéo de omissao de informagéo
através do Termo de Comunicacao ao Beneficiario, conforme descrito no art.18, inciso V, da RN 162/2007, podendo a Operadora:

1 - oferecer CPT ao beneficiario pelos meses restantes, a partir da data de recebimento do Termo de Comunicagao, até completar o periodo méaximo de 24 (vinte e quatro) meses
da assinatura contratual ou da ades@o ao plano privado de assisténcia a satide; ou

11 - oferecer 0 Agravo, na forma do art. 7° da RN 162/2007; ou

11l - solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, quando da identificagé&o do indicio de fraude, ou apds recusa do beneficiario a CPT.

2.7. Apbs decisao sobre o processo de apuracao de omissdo de DLP na ANS, podera ocorrer a suspensdo ou cancelamento do contrato/adesao. Nesse caso, 0 proponente
(beneficiario titular) ficara responsavel pelo pagamento de eventuais despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo preexistente (DLP) omitida.

Pag. 03/12
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PROPOSTA DE ADESAQ % S5
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ADMINISTRADORA

DE BENEFICIOS N° salde

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),
A Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), instituicdo que regula a atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a satde, e tem como missao
defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARAGAO DE SAUDE.

0 QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Sadde, onde o beneficiario ou seu representante legal devera informar as doencas ou lesdes
preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratago do plano. Para o seu preenchimento, 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 (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de satde do qual conhece o diagnéstico, fez qualquer
exame que identificou alguma doenca ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE 0 BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:

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

o A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor
da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a salde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.
e No caso de CPT, havera restricao de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta
complexidade — PAC (tomografia, ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou les@o declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura
do contrato. Ap6s o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

e NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirirgicas, exames e procedimentos que ndo sejam de alta complexidade,
mesmo que relacionados a doenga ou leséo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

* Nao cabera alegacao posterior de omissdo de informacao na Declaracdo de Saude por parte da operadora para esta doenca ou lesao.

AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE 0 BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:

* A operadora podera suspeitar de omissao de informacéo e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou
solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omiss&o da informacéo.

e Comprovada a omiss@o de informag&o pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos
referentes a doenca ou les@o ndo declarada.

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

ATENGAO!

Se a operadora oferecer reducéo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter
no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO & caréncia! Portanto, o beneficiério ndo deve deixar de informar se possui alguma
doenca ou lesdo ao preencher a Declaragao de Satde!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS no endereco eletronico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario. Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da ANS - www.ans.gov.br -
Perfil Beneficiario.

Beneficiario Intermediario entre a operadora e o beneficiario
, / /
/ / Local Data
Local Data Nome:

Nome:

CPF:
Assinatura:

Assinatura:

Pag. 04/12
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ADMINISTRADORA

DE BENEFICIOS N° salde

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

A0 NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE 0 BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR
NO MOMENTO DA CONTRATAGAO

o A operadora podera suspeitar de omissdo de informagao e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo
oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informagéo.

e Comprovada a omissao de informagao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo
pelos procedimentos referentes a doengas ou leséo ndo declarada.

o Até 0 julgamento final do processo pela ANS, NAO poderé ocorrer suspenséo do atendimento nem resciséo do contrato. Caso isto ocorra,
encaminhe a dentncia a ANS.

ATENGAO!

Se a operadora oferecer redugao ou isengao de caréncia, isto nao significa que dara cobertura assistencial para as doengas ou lesoes que
o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO E CARENCIA! Portanto, o
beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesé@o ao preencher a Declaragéo de Satde!

* Para consultar a lista completa de procediemntos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br
- Perfil Beneficiario.

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

BENEFICIARIO
/ /
Local Data
Nome:
CPF:
Assinatura:
Nome legivel, assinatura e CPF
INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E 0 BENEFICIARIO
/ /
Local Data
Nome:
CPF:
Assinatura:
Nome legivel, assinatura e CPF
1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario Pag. 05/12
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ADMINISTRADORA

DE BENEFICIOS N° saude

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

1) No preenchimento dessa Declaracdo de Satde, o Proponente tem a opcao de ser orientado por um médico pertencente a lista de profissionais da rede credenciada, sem 6nus financeiro, ou por um médico de sua confianca, caso em
que as despesas com honordrios médico serdo de sua responsabilidade.

2) A Declaracao de Satide tem por objetivo registrar a existéncia de doenca(s) e/ou lesao(Ges) preexistente(s), como sendo aquelas que o conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relacéo a si proprio ou a qualquer dos
seus dependentes.

3) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagéo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a salide, a suspensao de cobertura de Procedimentos
de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo seu beneficidrio ou seu representante legal.

4) A omissao de informacdo sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente, conhecida e néo declarada, pode acarretar consequéncias previstas na legislagéo, de rescisdo contratual e de responsabilidades do beneficiario por
despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT, caso venha a ser comprovada junto a ANS.

Dependentes

Perguntas - Caso haja respostas afirmativas, especifique no “Quadro Descritivo”, na préxima pagina. Titular 1 2 3 4 5

A Alguma internagéo anterior?
B Alguma cirurgia anterior?

C  Estd em tratamento regular de alguma doenga? Qual?

1 Doencas do aparelho cardiovascular : pressao alta, hipertenséo arterial, insuficiéncia cardiaca, infarto, angina, derrame, entre outras?
2 Doengas pulmonares: Asma, bronquite, enfisema, pneumonias de repeticao, entre outras?

Doenca de aparelho digestivo: gastrite, ulcera, colite, doenca hepéticas, diverticulite, esofagite, pancreatite, varizes de esofago, doengas de
crohn, engasgo de repetigdo, alteragées anais, pedra na vesicula, entre outras?

4 Doencas infecto- contagiosas: Hepatite A, B,C e/ou E, tuberculose, chagas, entre outras?
5 Doencas imunoldgicas: AIDS, HIV e suas complicacdes, entre outras?
6 Doencas reuméticas: artrites, febre reumatica, lipus, esclerose mdltiplas, esclerodermia, entre outras?

Doenca de ouvido, nariz ou garganta: otite, surdez, rinite, desvio de septo, adenoide, colesteatoma, sinusite, amigdalite de repeticéo, entre
outras?

8 Doenca dos olhos: catarata, glaucoma, miopia, astigmatismo, ceratocome, hipermetropia, retinopatias, entre outras?
9 Doengas ou mas formagdes congénitas ou hereditérias, “sindrome de Down”, entre outras?

10 Doengas ortopédicas: artrose, hérnia de disco, fraturas, desvio da coluna, tendinite, bursite, osteoporose, amputagéo, entre
outras?

1 Doencas renais ou da bexiga: insuficiente renal, rins policisticos, pedras nos rins, dialise, anomalia do ureter, bexiga, entre
outras.

12 Doengas de sangue: anemia, leucemia, hemofilia, linfomas, anemia falciforme, talassemia, entre outras?

13 Doencas da Pele: dermatite, pintas escuras, marcas de nascencas, queloides, psoriase, queimaduras, entre outras?
14 Complicacdes decorrentes ao parto: cistocele, retocele, incontinéncia urinaria, entre outras?

15 Hérnias: umbilical, escrotal, incisional, hiato, entre outras?

16 Sobre peso, obesidade, obesidade mérbida?

17  Doenca ginecolégicas ou das mamas: mioma, cisto de ovérios, hemorragias, transtornos do perineo, nédulos, cistos de
mama, mamas gigantes, entre outras?

18  Genitais masculinos: fimose, prostata, testiculo retratil, doenca de peroney, hidrocele, impoténcia, entre outras?
19 Doengas enddcrinas ou metabdlicas: diabetes, tireoide, hipofise, colesterol, acido Urico, entre outras?

Doenga neuroldgicas: acidente vascular cerebral, Parkinson, Alzheimer, esclerose mdiltipla, epilepsia, derrame, paralisia cerebral, desmaio,
entre outras?

20

21 Transtornos psiquiatricos: Depressao, esquizofrenia, psicose, neurose, retardo mental, entre outras?
22 Transtorno de comportamento por uso de droga: &lcool, cocaina, maconha, anfetaminas, entre outras?
23 Doencas ou tumoragdes malignas (cancer) ou benignas? Especificar

24 Realiza ou realizou tratamento para cancer?

25  Doengas de veias e artérias: varizes, aneurisma, trombose, hemorragias, ma circulagéo, entre outras?

26 Possui marca — passo ou outra prétese interna: Pinos, placas, parafusos, etc?

Possui alguma doenga ou esta em tratamento buco maxilo facial ou faz uso de aparelho ortoddntico? (Ex: ATM — disfuncéo da articulagéo:

27
prognatismo, microrganismo, disfungdo mastigatéria, dente incluso: cisto dentigero)

28  Alguma outra doenga ndo mencionada acima?

29 Peso(Kg) | Titular [ [o | [o2 | [os | o4 [ [os |
30 AturaKg) | Titular [ [ | o2 | [ps | [ p4 [ [os [
Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal
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Item Beneficiario Esclarecimentos Data do evento Uso Plena CID

INFORMAGOES IMPORTANTES

1) No preenchimento desta Declaragdo de Saude, o proponente tem a opgéo de ser orientado sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou por
um de sua confianga, caso em que as despesas honorarios serdo de sua inteira responsabilidade.

2) A Declarag@o de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o proponente tenha conhecimento
no momento da assinatura do contrato, em relagéo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

3) Havendo declaracéo de doenca ou lesdo preexistente, segue opgéo oferecida:

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data de contratagéo ou adeséo ao plano privado
de assisténcia a saude, suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que
relacionadas exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

4) A omissao de informagdes sobre a existéncia de doenca preexistente de qual o proponente saiba ser portador no momento do preenchimento desta declaragéo,
pode acarretar a suspenséo do contrato. Nesse caso, 0 proponente sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou leséo
omitida.

5) Caso tenha sido declarada alguma doenca ou leséo preexistente, seu plano de satde estara sujeito a Cobertura Parcial Temporaria, conforme disposto no aditivo
de Cobertura Parcial Temporaria, constante nesta declaracdo de salde e que faz parte integrante do contrato.

Declaro que nada omiti em relagdo ao meu estado de saude tendo prestado informagbes completas e veridicas. Concordo em que as declaragdes que prestei
passem afazer parte integrante do contrato do plano a ser celebrado com a operadora, ficando a mesma autorizada a utiliza-la em qualquer época no amparo e na
defesa de seus direitos, sem que tal autorizag@o implique em ofensa ao sigilo profissional.

Declaro ainda que tenho pleno conhecimento de que declaragtes ndo verdadeiras, incompletas e que qualquer omissao, em relagdo a mim e meus dependentes
caracteriza comportamento fraudulento, sujeitando-me as penalidades cabiveis.

Para comprovagao das declaragdes prestadas, autorizo, antecipadamente que médicos, clinicas ou quaisquer entidades publicas ou privadas, prestem a Contratada
todas as informagdes sobre 0 meu estado de saude e moléstias que possa sofrer ou ter sofrido, bem como resultado de exames e tratamentos instituidos, isentando-os
desde ja, de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.

Condigdes de preenchimento

Optei por ser orientado por um médico indicado pela Operadora
Optei por ser orientado por um médico de minha livre escolha e confianga

Dispensei a presenga de um médico orientador

Declaro que as informagdes, por mim prestadas nesta Declaragéo de Declaro que prestei as orientagdes necessarias para o beneficiario
Saude, sdo verdadeiras, pelas quais assumo inteira responsabilidade. titular preencher de proprio punho esta Declaragdo de Sauide.
Assinatura do titular Assinatura do médico orientador, com carimbo e CRM
de de
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Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

A ASSOCIACAO DE BENEFICENCIA E FILANTROPIA SAO CRISTOVAO, inscrito no CNPJ/MF sob n° 60.975.174/0001-00, isenta de Inscricdo Estadual, situada a Rua
Américo Ventura, 123 - Mooca - CEP 03128-020 - S&o Paulo/SP, em cumprimento ao disposto nas Resolugbes Normativas da Agéncia Nacional de Salde
Suplementar — ANS, disponibiliza e entrega nesta data:

1. Este instrumento é minha Proposta de Adesao (Proposta) aos contratos de plano de assisténcia a salde, coletivos por adesao, celebrados entre a CORPORE
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS DA SAUDE LTDA, CNPJ 17.670.901/0001-93 e na ANS 41.896-0 (a “Administradora”) e, doravante “Operadora”, a ASSOCIAGAQ
DE BENEFICENCIA E FILANTROPIA SAO CRISTOVAO, inscrita no CNPJ/MF sob n° 60.975.174/0001-00, e destinados & populacdo que mantenha vinculo com a minha
Entidade, que é a Pessoa Juridica indicada na pagina 1 desta proposta.

2. Tipo de Contratacdo: O Tipo de contratacéo é de natureza coletivo por adeséo, consubstanciada na cobertura assistencial a satde de beneficiarios titulares com
vinculo profissional, classista ou setorial com conselhos profissionais e entidades de classe nos quais seja necessario o registro para o exercicio da profissao, 0s
sindicatos, as centrais e as respectivas federages e confederacdes, as associagdes profissionais legalmente constituidas.

3. Segmentagéo Assistencial do Plano de Salde
A segmentacéo assistencial dos planos de satide previstos neste contrato é de natureza ambulatorial e hospitalar com obstetricia, cuja cobertura assistencial a
saude sera prestada através de servigos proprios e credenciados, conforme relagéo constante no Manual de Orientagéo do Beneficiario.

4. Area Geografica de Abrangéncia dos Planos de Saude e Area de atuagéo:
E a especificagdo nominal do (s) estados (s) ou municipio (s) que compdem as areas de abrangéncia estadual, grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.
E importante que o beneficirio fique atento a estas informacdes, uma vez que as especificacdes da area de abrangéncia e 4rea de atuagdo do plano, obrigatoriamente,

devem constar no contrato de forma clara.
Séo Cristovdo Adesdo Leste: Municipal — Sao Paulo / SP
Séo Cristovdo Adesdo Sdo Paulo: Municipio de Sdo Paulo / SP

5. 0 beneficio tera inicio de sua utilizagdo na data indicada no campo “Inicio de Vigéncia” da Proposta de Adesdo, devidamente implantada pela Operadora.

6. A aceitacdo de minha Proposta depende da comprovagao de meu vinculo com a Entidade e nos casos de empresas EPP (pequeno porte), microempreendedor
individual (MEI), ou ainda, uma empresa normal, a depender do seu faturamento, a comprovagéo do exercicio de atividade empresarial pelo periodo minimo de 06
(seis) meses, sendo que os documentos comprobatarios desse vinculo estdo sendo entregues por mim ao vendedor, no ato da assinatura desta para a conferéncia,
podendo esta Proposta ser recusada em razdo da falta de minha elegibilidade. Em caso de recusa desta Proposta, o custo de implantagdo me serd devolvido pelo
vendedor que a recebeu.

7. 0 Contrato podera ser extensivo a) O (a) conjuge. | b) O (a) companheiro (a), havendo unido estavel na forma de lei, devidamente comprovada, sem concorréncia
com o conjuge, salvo por decisao judicial. | ¢) Os (as) filhos (as) e enteados (as) solteiros (as) até 21 anos completos, ndo emancipados. | d) Os (as) filhos (as)
solteiros (as) e enteados (as) estudantes universitarios até 24 anos completos, desde que devidamente comprovado. | €) Os (as) menores que, por determinagao
judicial, se encontrem sob a guarda e responsabilidade do BENEFICIARIO TITULAR ou sob sua tutela. | f) Filhos (as) comprovadamente incapaz (es). A incluséo devera
respeitar o prazo maximo de 30 (trinta) dias apos o nascimento, adogdo, matriménio ou do inicio do convivio em comum para aproveitamento da caréncia do titular,
desde que apresentada a documentacéo pertinente e cumprimento ou néo do prazo de caréncia, conforme estabelecido no Contrato Coletivo por Adeséo.

8. Sou o Unico responsavel pelos documentos e informagdes fornecidos por mim e por meu(s) dependente(s) sobre toda e qualquer circunstancia que possa influir

na aceitagdo desta Proposta, na manutengdo ou no valor mensal, sabendo que omissdes ou dados erroneos acarretardo a perda de todos os meus direitos, bem
como o0s do(s) meu(s) dependente(s).
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9. CARENCIAS

Tenho ciéncia dos prazos de caréncia para utilizagao dos beneficios, conforme tabela indicativa a seguir. Tenho ciéncia também que a contagem dos prazos de caréncia se
iniciara a partir do inicio da vigéncia do contrato, no caso de BENEFICIARIO TITULAR, ou a partir da data de ingresso, no caso de BENEFICIARIOS DEPENDENTES. Para efeitos de
isencéo de caréncias, deve-se observar as normas regulamentares da Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS e a legislacéo em vigor e, se houver redugao de caréncias,
deve-se observar o Aditivo de Redug&o de Caréncias, que acompanha esta Proposta;

. Caréncia
Item Procedimentos ronbanl
Grupo 1 Urgéncia e emergéncia em PS - Pronto-Socorro. 24 horas
Grupo 2 Consultas Médicas e Consultas Multiprofissionais Eletivas (psicélogo, fonoaudidlogo, nutricionista, fisioterapeuta, terapeuta 30 dias

ocupacional), Raios-x sem contraste e ECG-Eletrocardiograma (simples, alta resolucéo e 12 canais).

Exames laboratoriais para Pesquisa e Dosagem em Acido Lactico, Acido Urico, Colesterol Total e Fraces, (HDL, LDL, VLDL), Creatinina,
Gama-Glutamil Transferase, Glicose, Potassio, Proteina C Reativa, Sddio, Transaminase Oxalacetica (Amino Transferase Aspartato),
Grupo 3 Transaminase Piruvica (Amino Transferase de Alanina), Triglicerideos, Ureia, Hemograma com Contagem de Plaguetas ou fracdes 30 dias
(Eritrograma, Leucograma, Plaquetas, Parasitoldgico - Nas fezes e Rotina e Cultura de Urina (Caracteres fisicos, elementos anormais e
Sedimentoscopia e contagem de Coldnias).
Ultrassonografia do abdémen (Inferior, superior e/ou total), Ultrassonagrafia do aparelho urindrio; de estruturas superficiais ou partes
moles; de globo ocular com ou sem doppler colorido; de mamas; de orgdos superficiais (tiredide, escroto, pénis ou cranio);

Grupo 4 ultrassonografia obstétrica convencional com ou sem doppler colorido; endovaginal; morfoldgica respeitada a DUT - Diretriz de 90 dias
Utilizacéo, e de perfil biofisico fetal.

e 5 Internagdes Clinicas, Cirrgicas, Neuroldgicas e Psiquiatricas; Micro e Pequenas Cirurgias em Nivel Ambulatorial ou em Hospital Dia; 180 di
rupo Quimioterapias e Radioterapias. as

G 6 Demais exames, terapias (psicologia, fonoaudiologia, nutrico, fisioterapia, terapia ocupacional), procedimentos e eventos ndo previstos 180 di
rupo nos Grupos 1,2, 3,4,5,7 ¢ 8. 1as

Grupo 7 Parto a Termo. 300 dias

Grupo 8 Cobertura Parcial Temporaria - CPT as DLP - Doengas e/ou Lesdes Preexistentes, alegadas ou constatadas. 24 meses

0s exames, terapias, procedimentos e eventos descritos acima apenas terao cobertura quando previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Salide da Agéncia Nacional de Satde
Suplementar - ANS e seus anexos, conforme normativo vigente, cessando a sua garantia de cobertura em caso de exclusao do referido Rol.

10. Devo solicitar e informar expressamente a Administradora toda e qualquer alteragéo cadastral, tal como a eventual perda de elegibilidade e o cancelamento da
adesao.

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

11.1. Havendo necessidade de continuidade da internacéo para tratamento de transtornos psiquiatricos, apos o decurso dos prazos previstos na legislacdo vigente,
a Operadora se responsabilizara pelo pagamento de 50% (cinquenta por cento) sobre o valor das despesas cujos procedimentos sejam cobertos por este contrato, e
o valor restante devera ser pago pelo beneficiario titular diretamente ao prestador de servigos.

11.2. Os casos de urgéncia e emergéncia serdo garantidos pela Operadora conforme determina a Resolugéo do Conselho de Satde Suplementar n® 13 ou conforme
normativa vigente que venha a substitui-la. Para os casos de atendimento de urgéncia e emergéncia, ocorridos dentro da area geografica de abrangéncia e atuagao
do plano contratado, quando ndo for possivel a utilizagdo dos servigos proprios ou credenciados, sera garantido ao beneficiario o reembolso das despesas
decorrentes, mediante solicitagdo no prazo maximo de 1 (um) ano, contado da data do evento e da entrega de toda documentagao comprobatdria.

12. As coberturas excluidas sdo aquelas que ndo se incluem no «Rol de Procedimentos e Eventos em Salde» da ANS, bem como as despesas ndo cobertas citadas
na Lei n° 9.656/98 e nas normas regulamentares da ANS.

12.1. Observadas as disposicoes, a abrangéncia geografica e as coberturas dos planos contratados, aos beneficiarios fica assegurado o direito a assisténcia médica, hospitalar
e obstétrica, de diagnéstico e terapia, necessaria ao tratamento das doengas constantes do CID — Versdo 10 (Classificagéo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados com a Saude), observados o Rol de Procedimentos Médicos e Eventos em Salide vigente a época do evento e as caréncias estabelecidas e elencadas no contrato
entre a ENTIDADE ADERENTE e a OPERADORA.

13. Doenca ou lesdo preexistente é aquela da qual eu ou meu(s) proponente(s) saiba(mos) ser portador(es) nesta data, seja por diagnostico feito ou conhecido,
devendo declara-la na «Declaracdo de Sadde» que acompanha esta Proposta. Havendo na «Declaragdo de Sadde» a informagdo de doenca(s) ou lesdo(0es)
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 suspensdo da cobertura para Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirtirgicos, desde que relacionado(s) a(s) doenca(s) ou leséo(des) preexistente(s) declarada(s). Caso haja necessidade, a entrevista qualificada sera
solicitada pela Operadora.

14. A data de vencimento do pagamento do valor mensal, bem como sua forma, serdo aquelas indicadas na Proposta de Adeséo, sendo que a falta de pagamento na
data do seu vencimento acarretara multa compensatdria de 2% (dois por cento) sobre o referido valor mensal e acréscimo e mora de 1% ao més (0,033 ao dia) sobre
o valor do débito em atraso. No periodo de inadimpléncia, podera ocorrer a suspenséo automatica das coberturas, cuja utilizagao somente sera restabelecida em até
72 horas, a partir da quitacéo do (s) valor (es) pendentes (s) e devida compensacéo bancéria, acrescido (s) dos encargos supracitados, observada a possibilidade de
cancelamento, conforme disposto no item 20 desta Proposta.

15. Assim que eu assumir a condicdo de beneficiario titular, ficam outorgados a Administradora amplos poderes para me representar, assim como 0(s) meu(s)
beneficiario(s) dependente(s), perante a Operadora e/ou a outros 6rgéos, em especial a ANS, no cumprimento e/ou nas alteragdes destas coberturas, bem como nos
reajustes dos seus valores mensais.

16. Conforme item 5.2 do Contrato Coletivo por Adesdo, independentemente da data da minha Proposta, o valor mensal podera sofrer reajustes legais e contratuais na
data de Aniversario do Contrato entre Administradora e a Operadora a ocorrer sempre no més MAIO de cada ano, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas
seguintes situagdes: a) reajuste financeiro; b) por indice de sinistralidade; c) por mudanga de faixa etéria; d) em outras hipéteses, desde que em conformidade com as
normas e legislagdo em vigor.
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17. Reajuste por Mudanga de faixa etaria (anexo | - contrato coletivo por adesdo), a variagéo do prego em razdo da faixa etaria somente incidira quando o Beneficiario
completar a idade limite, o reajuste somente sera aplicado no més subsequente, de acordo com os valores entéo vigentes, conforme faixas etarias e percentuais a
saber: Sao Cristovao Adesdo Leste Enfermaria: 00 a 18 anos: 0%, 19 a 23 anos: 18,91%, 24 a 28 anos: 18,74%, 29 a 33 anos: 18,81%, 34 a 38 anos: 18,76%, 39 a
43 anos: 18,79%, 44 a 48 anos: 18,89%,49 a 53 anos: 18,78%, 54 a 58 anos: 18,76%, 59 anos ou +: 51,17% / Sdo Cristévdo Adesdo Leste Apartamento, 00 a 18
anos: 0%, 19 a 23 anos: 18,88%, 24 a 28 anos: 18,72%, 29 a 33 anos: 18,83%, 34 a 38 anos: 18,77%, 39 a 43 anos: 18,78%, 44 a 48 anos: 18,82%,49 a 53 anos:
18,82%, 54 a 58 anos: 18,77%, 59 anos ou +: 51,24%. Sao Cristdvao Adesao Sao Paulo Enfermaria: 00 a 18 anos: 0%, 19 a 23 anos: 18,90%, 24 a 28 anos: 18,73%,
29 a 33 anos: 18,86%, 34 a 38 anos: 18,75%, 39 a 43 anos: 18,79%, 44 a 48 anos: 18,87%,49 a 53 anos: 18,79%, 54 a 58 anos: 18,79%, 59 anos ou +: 51,13% /
%. S@o Cristovao Adesdo Sao Paulo Apartamento: 00 a 18 anos: 0%, 19 a 23 anos: 18,79%, 24 a 28 anos: 18,74%, 29 a 33 anos: 18,88%, 34 a 38 anos: 18,75%,
39 a 43 anos: 18,82%, 44 a 48 anos: 18,77%,49 a 53 anos: 18,83%, 54 a 58 anos: 18,79%, 59 anos ou +: 51,27%

18. Os contratos coletivos firmados entre a Administradora e as Operadoras, contratos que passarei a integrar, vigorardo pelo prazo minimo de 12(doze) meses,
podendo ser renovados, automaticamente, por prazo indeterminado, desde que nao ocorra denuncia, por escrito, de qualquer das partes, seja pela Administradora
ou pelas Operadoras. Em caso de resciséo desses contratos coletivos, a Administradora me fara a comunicagao desse fato, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

19. A perda da qualidade de Beneficidrio dar-se-a4 em um dos seguintes casos: - Titular a) rescisao deste Contrato; b) cessacao do vinculo entre o Beneficiario Titular
e a Contratante; a ndo comprovagéo a cada ano quando solicitado pela sua operadora e/ou administradora de beneficios (através de e-mail, correspondéncia, ou
qualquer outro meio legal existente), que permanece inscrito no 6rgdo competente e que esta em regular exercicio da sua atividade empresarial perante a Receita
Federal, com aviso de 60 dias de antecedéncia e neste prazo ndo comprove a regularidade do seu registro nos drgaos competentes; c) constatacéo de fraude pratica-
da pelo Beneficiario Titular, apurada de acordo com a legislagao vigente; d) solicitagdo expressa do Beneficiario Titular a Administradora de Beneficios que sera
responsavel pelo envio a Operadora para adogdo das medida cabiveis ( cancelamento devera ser processado de imediato, conforme RN 412, de 10 de novembro de
2016, da Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS), ou qualquer outra condigdo de perda da condigdo de elegibilidade prevista neste contrato; e) exclusdo do
Beneficiario Titular do Contrato; f) constatacéo de fraude praticada pelo Beneficiario Dependente, apurada de acordo com a legislacdo vigente; g) falecimento do
titular.

20. Os beneficios poderdo ser cancelados: a) por minha solicitagdo expressa, como beneficiario titular, 2 Administradora; b) automaticamente, por falta de
pagamento de 1(um) valor mensal por prazo superior a 30 (trinta) dias, com a minha consequente exclusao e a de meu(s) beneficiario(s) dependente(s), ressalta-se
que o referido cancelamento ndo exime do pagamento de débitos das mensalidades néo quitadas como o registro no cadastro de protecéo ao crédito - SPC e SERASA;
c) pela perda da minha elegibilidade na Entidade; d) outros casos de cancelamento previstos na regulamentagao.

21. No caso de cancelamento devolverei imediatamente a Administradora o meu cartdo de identificagdo e do(s) meu(s) beneficiario(s) dependente(s), assumindo
todas as responsabilidades civis, criminais e financeiras por toda e qualquer utilizagao indevida das coberturas, incluindo a utilizago por terceiros, com ou sem o
meu conhecimento.

22. 0 BENEFICIARIO afirma ter ciéncia que também seré excluido do plano de satide em casos de fraude, declaragdo de informacdes falsas, incompletas ou
omissdes, como também na hipétese de utilizagao indevida do cartdo de identificagdo, ou seja, se vier a autorizar terceiros a utilizar do seu cartdo de identificacéo
para realizacéo de quaisquer procedimentos, sem prejuizo da ESTIPULANTE e da CONTRATADA, adotarem as medidas judiciais cabiveis para se ressarcir dos danos
sofridos.

23. A responsabilidade pela coberturas contratuais é da SAO CRISTOVAO SAUDE, Operadora especializada em satde, localizada Rua Américo Ventura, 123 - Mooca
- CEP 03128-020 - Sao Paulo/SP, inscrita no CNPJ/MF sob n° 60.975.174/0001-00 - ANS sob n° 31.421-8.

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

25. Poderei desistir desta Proposta, sem nenhum 6nus, desde que tal deciséo seja comunicada por escrito a Administradora no prazo maximo de 7(sete) dias, contados
a partir da data de minha assinatura neste instrumento, autorizando a cobranca do custo de implantagao e do valor mensal, caso esse prazo nao seja observado.

26. 0 beneficiario titular devera preencher declaracdo de salide, no momento da adeséo contratual, ou da inclusao posterior de dependente, informando o conhecimento
de DLP, sob pena de caracterizagéo de fraude, ficando sujeito a exclusao do contrato, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo tnico do art. 13 da Lei n® 9656,
de 1998.

27. As transferéncias de plano somente serdo aceitas apos ter sido completado um ano de vigéncia do Contrato, por ocasido de sua renovagao, e, posteriormente, a
cada 12 (doze) meses, durante 0 més de aniversario do Contrato, desde que, em qualquer hipétese, a Contratante e o Beneficiario estejam em dia com suas
obrigac@es contratuais e ciente de que:

a) Nos casos em que 0 beneficiario esteja em cumprimento de prazos carenciais, 0s prazos restantes deverdo ser cumpridos na vigéncia contratual do Plano para o
qual tenha ocorrido a transferéncia.Nos casos em que o beneficidrio, titular ou dependente, esteja em cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria - CPT, 0 prazo
restante devera ser cumprido na vigéncia contratual do Plano para o qual tenha ocorrido a transferéncia.

b) Nos casos em que, no Plano para o qual tenha ocorrido a transferéncia, for garantido o acesso a profissionais, entidades ou servigos de assisténcia a salide ndo
constantes do Plano anterior, incluindo-se melhor padrdo de acomodagao em internagdes, deverdo ser cumpridos periodos de caréncias, limitados a 180 (cento e
oitenta) dias, para a aquisicao do direito de utilizagdo da parcela adicional de cobertura representada por esses profissionais, entidades ou servicos de assisténcia a
salde acrescidos, ou apenas em relagdo a esse melhor padrdo de acomodacao, limitados a 180 (cento e oitenta) dias.

28. A Segunda via do boleto bancario e a copia do Contrato Coletivo por Adesao podera ser emitida no site, através do endereco www.corporeadministradora.com.br.

Em caso de dividas, favor entrar em contato com o nosso SAC (11) 2124-1888 - Sao Paulo e Gde. Sao Paulo - horario comercial ou 0800 771 4799 - para
demais regioes.

29. 0 Foro para dirimir quaisquer questdes oriundas da presente Proposta ¢ do meu domicilio.

Pag. 10/12
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COrpore

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS

1. DADOS DO TITULAR

Nome Proponente Titular (sem abreviagao)

Data de Nascimento Idade
Nome Completo da Méae (sem abreviacéo)

Telefone Residencial

()

E-mail

N° do Cartdo Nacional de Saude

Sexo

Telefone para recados

(

Nome do Responsavel (Representante legal)

Endereco Residencial (Rua, Av, etc.)

Ndmero Complemento

2. DEPENDENTE(S)

Nome Completo:
Data de Nascimento

1-
Nome da Mae Completo

Nome Completo:

Data de Nascimento
Nome da Mae Completo
Nome Completo:

Data de Nascimento

Nome da Mée Completo
Nome Completo:

Data de Nascimento

Nome da Mae Completo

Ndmero

Idade

Idade

Idade

|dade

Cddigos para indicagao de Estado Civil (E C):

1- Solt. | 2- Cas. | 3- Sep. Jud. | 4- Divorc. | 5- Vidvo

CPF

Sexo

Sexo

Sexo

Sexo

PROPOSTA DE ADESAQ

Contratos Coletivos por Adesao - CCA
NO

Data
Data

FOLHA RETIFICADORA

Estado Civil

Telefone Celular

()

N° da Declarac@o de Nascido Vivo*

Bairro Municipio
CPF N° da Declaragéo de Nascido Vivo*
CPF N° da Declaragdo de Nascido Vivo*
CPF N° da Declaragdo de Nascido Vivo*
CPF N° da Declaragdo de Nascido Vivo*

Codigos para indicagdo de Grau de Parentesco (parente):
1- Conj.| 2- Filho | 3- Pais | 4- Comp. | 5- Tut.

& Sio
= Cristovao
saude

de Vigéncia:
de Vencimento:

Cédula de Identidade / RG (n°/UF)

Taxa Mensal (R$)

Estado CEP

Taxa Mensal
Cartéo Nacional de Saude
Est. Civil Parentesco
Taxa Mensal
Cartéo Nacional de Saude
Est. Civil Parentesco
Taxa Mensal
Cartéo Nacional de Saude
Est. Civil Parentesco
Taxa Mensal
Cartdo Nacional de Saide

Est. Civil Parentesco

*Para nascidos a partir de 01/10/10

Taxa de inscrigao (R$)

Total da mensalidade (R$) (Mensalidade do titular + dependentes)

Total da proposta (R$)

Local e Data

Av. Angélica, 321 | 13° andar | 01227-000 | Sao Paulo | SP

Ass. do Proponete - Tit. Responsavel

1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario

112124 1888 / 0800 771 4799 €3 corporeadministradora
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PROPOSTA DE ADESAO % &3
COfPOfE Contratos Coletivos por Adeséo - CCA 3///= (S:?i%-téva 0

ADMINISTRADORA

DE BENEFICIOS N° salde

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

DECLARAGAQ

Apos ter lido os termos e estar totalmente de acordo com as condigdes prévias para aceitacao desta proposta, é de livre e
espontanea vontade que manifesto a intencdo de fazer minha adesao, e a do(s) meu(s) dependete(s) indicado(s) nas paginas
01/12 desta proposta, ao beneficio.

Declaro receber, neste ato, a Carta de orientacao ao Beneficiario e da Declaracdo de Satde e cdpia da Presente Proposta. Estou
ciente que o(s) cartdo(bes) de identificacdo(0es) do(s) beneficiario(s) e a lista de prestadores referenciados, sdo de
responsabilidade da Operadora.

0 Guia de Leitura Contratual, bem como o Manual de Orientacéo para Contratacdo de Planos de Saude, que reproduz condicdes
contratuais da apdlice coletiva, traz os esclarecimentos sobre os aspectos relativos a utilizacdo e manutencéo do beneficio e os
direitos e obrigacoes dos beneficiarios, estdo disponiveis no site da administradora: www.corporeadministradora.com.br. Os
mesmos também poderao ser solicitados por meio fisico ou eletronico.

Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal

corpore

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS

1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario Pag. 12/12

Corpore Administradora  Sdo (

Av. Angélica, 321 | 13° andar | 01227-000 | S3o Paulo | SP @ 11 2124 1888 / 0800 771 4799 € corporeadministradora ) www.corporeadministradora.com.br



ANEXO I
MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATACAO DE PLANO DE SAUDE

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 saide extinto, terdo o
direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratagdo individual ou familiar, sem a necessida-
de de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de autogestdes.

A condigdo para exercer esse direito ¢ que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficidrio tem um prazo maximo de 30 dias, apos a extingdo do beneficio, para contratar, junto a opera-
dora, o plano individual ou familiar.

Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgdo publico
ou empresa).

Cobertura e segmentacio assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficidrio terd direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial,
hospitalar, obstétrica e odontologica. Essas assisténcias a saade isoladas ou combinadas definem a segmentagio
assistencial do plano de saide 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 acomoda-
¢do padrdo enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislagdo, 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 ¢ adicional e
depende de contratagdo especifica.

Abrangéncia geogrifica

Aponta para o beneficidrio a drea em que a operadora de plano de satde se compromete a garantir todas as
coberturas de assisténcia a saide contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional, estadual, grupo de
estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de atuagiio

Ea especificagdo 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 beneficidrio fique atento a estas informagdes, uma vez que as especificagdes da drea de
abrangéncia e da drea de atuagdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participagdo Administradora de Beneficios na contratagdo de plano coletivo empresarial, a
verificagdo do numero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerara a totalidade de participantes
eventualmente ji vinculados ao plano estipulado.

Se a contratagiio for de plano coletivo por adesdo, para fins de caréncia considerar-se-d como data de cele-
bragdo do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela Admi-
nistradora de Beneficios.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratagdo de planos de satide sneficiario deve

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

01-9656)

ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO.

Disqu

O Manual de Orientagio para Contratagio de Planos de Satade ¢ uma exigéncia
da Resolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saide Suplementar.

A ANS Agéncia Nacional de
L\ Salide Suplementar

Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS)
Av. Augusto Se 84 - Gloria - CEP: 20021-040 WWW.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br

0,

Anexo |

Operadora: Sao Cristovao Saude
CNPJ: 60.975.174/0001-00
N° de registro na ANS: 31.421-8

Site: www.saocristovao.com.br

=~ Cristovao
saude

Manual de Orientacao para Contratacao
de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratagdo individual ou familiar sdo aqueles contratados diretamente da operadora de
plano de saude: ¢ o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagio coletiva sdo aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de saude contra-
tado por uma empresa ou orgdo pablico (coletivo empresarial); associagdio profissional, sindicato ou entidade
assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos é um representante dessas pessoas juridicas contra-
tantes, com a participagdo ou ndo de uma administradora de beneficios, que negocia e define as caracteristicas
do plano a ser contratado. Assim, ¢ importante que o beneficidrio antes de vincular-se a um plano coletivo,
em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus interesses e os interesses da pessoa juridica
contratante.

Aspectos a serem observados na contratagiio ou ingresso em um plano de saide

[ NIHNO VI |- permitida a exigéncia

Coletivo Empresarial

de cumprimento de . . L

periodo de caréncia Com 30 Nio ¢ permitida a exigéncia de

10s prazos maximos participantes cumprimento de caréncia, desde que o
estabelecidos pela Lei ou mais beneficiario formalize o pedido de ingresso
1° 9.656/1998: 24h para em até trinta dias da celebragio do contrato
urgéncia/emergénci coletivo ou de sua vinculagfio a pessoa

até 300 dias para paio a Jjuridica contratante.

termo e até 180 dias para

Com menos E permitida a exigéncia de cumprimento
de 30 de caréncia nos mesmos prazos maximos
participantes estabelecidos pela lei.

demais procedimentos.

Coletivo por Adesio

Nio ¢é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia
desde que o beneficiario ingresse no plano em até trinta

dias da celebragdo do contrato firmado entre a pessoa
juridica contratante e a operadora de plano de saide. A cada
aniversario do contrato serda permitida a adesio de novos
beneficiarios sem o cumprimento de caréncia, desde que: (1)
0s mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica contratante
apos os 30 dias da celebragio do contrato ¢ (2) tenham
formalizado a proposta de adesdo até 30 dias da data de
aniversario do contrato.



JBERTURA PARCIAL
MPORARIA (CPT)

Sendo constatado no ato da contratagiio que o beneficiario tem
conhecimento de doenga ou lesdo preexistente (DLP), conforme
declaragio de saude, pericia médica ou entrevista qualificada e Carta
de Orientagdo ao Beneficidrio de entrega obrigatoria, a operadora
podera oferecer cobertura total, apoés cumpridas eventuais caréncias,
sem qualquer 6nus adicional para o beneficidrio. Caso a operadora
opte pelo nio oferecimento de cobertura total, deverd neste momento,
oferecer a Cobertura Parcial Temporaria (CPT) que € a suspensdo, por
até 24 meses, das coberturas para procedimentos de alta complexidade,
internagdes cirurgicas ou em leitos de alta tecnologia, relacionados
exclusivamente 4 DLP declarada. Como alternativa a CPT ¢ facultado
a operadora oferecer o Agravo, que € um acréscimo no valor da
mensalidade paga ao plano privado de assisténcia a saiide para que o
mesmo tenha acesso regular a cobertura total, desde que cumpridas as
eventuais caréncias.

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

ANISMOS DE REGULACAO

Os planos individuais ou familiares precisam de autorizagdo prévia
da ANS para aplicagdo de reajuste anual, exceto para os de cobertura

indice de pregos divulgado por instituigdo externa.

A varia¢do da mensalidade por mudanga de faixa etaria é o aumento
decorrente da alteragdo de idade do beneficidrio, segundo faixas e
percentuais de variagdo dispostos em contrato e atendendo a RN n°®
63/2003.

equivaléncia seja analisada pela ANS.

A vigéncia minima do contrato individual ou familiar ¢ 12 meses com
renovagiio automatica.

SAO E/OU
unilateral por parte da Operadora somente pode ocorrer em duas
hipéteses: por fraude; e/ou por niio pagamento da mensalidade por
periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou ndo, nos tltimos
doze meses de vigéncia do contrato, desde que o beneficidrio seja
comprovadamente notificado até o 50° dia de inadimpléncia.

Perda da condi¢do de beneficidrio nos planos coletivos

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

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

Nos planos coletivos empresariais em que ha participagdo financeira do beneficidrio no pagamento da mensali-
dade, regular e ndo vinculada a co-participagdo em eventos, € assegurado ao mesmo o direito de permanéncia neste

exclusivamente odontologica que devem ter clausula clara elegendo um

Nos planos individuais ou familiares a rescisio ou suspensiio contratual

Coletivo Empresarial

Nio é permitida a aplicagéio de Cobertura Parcial Tempordria (CPT) ou
Agravo, desde que o beneficidrio formalize o pedido de ingresso em até
trinta dias da celebragdo do contrato coletivo ou de sua vinculagio a pessoa
juridica contratante.

Com 30 participantes ou mais

Com menos de 30 participantes E permitida a aplicagiio de Cobertura Parcial Tempordria (CPT) ou Agravo.

Coletivo por Adesio

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

E importante que o beneficidrio verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-participagiio ¢/ou franquia. Em caso positivo, ¢ obrigatdrio constar no contrato quais os servigos de sadde
€ como serd a sua participagio financeira. (2) como € o acesso aos servigos de saide, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de saGde, autorizagdo administrativa
prévia e/ou direcionamento a prestadores s6 sdo permitidas se houver previsio no contrato,

Os planos coletivos ndo precisam de autorizagiio prévia da ANS para aplicagdio de reajuste anual. Assim, nos
reajustes aplicados 4s mensalidades dos contratos coletivos, prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante
de negociagdo entre as partes contratantes (operadora de plano de saide e pessoa juridica), devendo a operadora
obrigatoriamente comunicar os reajustes a ANS.

O beneficiario deverd ficar atento a periodicidade do reajuste que niio podera ser inferior a 12 meses, que serdo
contados da celebragio do contrato ou do tltimo reajuste aplicado e nio do ingresso do beneficiario ao plano.
Embora ndo haja a necessidade de prévia autorizagiio da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais
aplicados nos contratos coletivos.

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

Alteragdes na rede de prestadores de servigo devem ser informadas pela operadora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por redugiio de prestador hospitalar, a alteragiio
necessita ser autorizada pela ANS antes da comunicagiio aos beneficiarios. Esta comunicagdo deve observar 30 dias de antecedéncia no caso de substituigiio de prestador hospitalar para que a

A vigéncia minima do contrato coletivo ¢ negociada e tem renovagiio automatica.

Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou suspensdo contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa
juridica contratante e a operadora de plano de saide. E importante que o beneficiario fique atento as regras
estabelecidas no seu contrato.

A rescisdio unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente poderd ocorrer apés a vigéncia do periodo de 12
meses e mediante prévia notificagiio da outra parte com antecedéncia minima de 60 dias.

Na vigéncia do contrato ¢ sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora s6 pode excluir ou suspender
téncia a satde de beneficidrio em caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia.

plano coletivo no caso de demissiio sem justa causa ou aposentadoria. No caso de morte do titular demitido ou
aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, ¢ assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficidrio tem um prazo maximo de 30 dias, apos seu desligamento, para se manifestar junto 4 empresa
orgio piblico, 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 manutenc¢do da condi¢do 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 sadde como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficidrio perde o direito de permanéncia no plano de satde do seu ex-empregador ou
orgdo publico quando da sua admissdio em um novo emprego ou cargo.



ANEXO II
GUIA DE LEITURA CONTRATUAL

Anexo I
// N Operadora: Sao Cristovao Saude
E/E Sa,o ’ o~ CNPJ: 60.975.174/0001-00
_é/ crl Stov'a o N° de registro na ANS: 31.421-8
Sadau d e Site: www.saocristovao.com.br

Guia de Leitura Contratual

Pagina do
Contrato

CONTRATACAO

SEGMENTACAO
ASSISTENCIAL

PADRAO DE
ACOMODACAO

AREA GEOGRAFICA
DE ABRANGENCIA E
ATUACAO

COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

EXCLUSOES DE
COBERTURAS

DOENCAS E LESOES
PREEXISTENTES
(DLP)




CARENCIAS Caréncia ¢ o periodo em que o beneficiario ndo tem direito

a cobertura ap6s a contrata¢do do plano. Quando a operado-
ra exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apos
cumprida a caréncia, o beneficidrio tera acesso a todos os pro-
cedimentos previstos em seu contrato e na legislacdo, exceto
eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

MECANISMOS DE Sao os mecanismos financeiros (franquia e/ou co-participa¢do),
REGULACAO assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou ad-
ministrativos (autoriza¢@o prévia) que a operadora utiliza para
gerenciar a demanda e/ou utilizag@o dos servigos de saude.

VIGENCIA Define o periodo em que vigorara o contrato.

RESCISAO/ A rescisdo pde fim definitivamente a vigéncia do contrato.
SUSPENSAO A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.

REAJUSTE O reajuste por variagdo de custos € o aumento anual de men-
salidade do plano de satide em razio de alterag@o nos cus-
tos, ocasionada por fatores tais como inflagdo, uso de novas
tecnologias e nivel de utilizagdo dos servigos. A variagdo da
mensalidade por mudanga de faixa etéria ¢ o aumento decor-
rente da alterag@o de idade do beneficidrio.

CONTINUIDADE NO A existéncia da contribui¢do do empregado para o pagamento
PLANO COLETIVO da mensalidade do plano de satde, regular e ndo vinculada a
EMPRESARIAL (ART. co-participag@o em eventos, habilita ao direito de continuar
30E 31 DA vinculado por determinados periodos ao plano coletivo em-
LEI N°9.656/1998) presarial, nos casos de demissdo sem justa causa ou aposenta-
doria, observadas as regras para oferecimento, opg¢ao e gozo,
previstas na Lei e sua regulamentacao.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua
operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE GUIA NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual ¢ uma exigéncia da Resolugao Normativa 195/2009, da Agéncia
Nacional de Saide Suplementar.

-~ AN Agéncia Nacional de
o\ Satde Suplementar

Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gldria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br
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ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS

Prezado(a) Beneficiario(a)

A nossa missdo é oferecer, sempre, 0 melhor atendimento a sua saude e de sua familia. Para isso, somos parceiros de algumas das
empresas mais conceituadas e qualificadas do setor assistencial.

Use e fevea uwsev” :eM/V‘e./

Sempre pensando em oferecer o melhor a vocé, a Corpore preparou um
checklist para te ajudar a “usar bem para usar sempre”!

Assuntos referentes a
Administradora Corpore

@ Sobre os pagamentos:
0s boletos somente serdo emitidos pelos bancos:

-

Bradesco

dentro do vencimento. Apds a data, a 22 via, COM OS VALORES
CORRIGIDOS, devera ser atualizada junto ao banco emissor.
Caso ndo receba os boletos, sugerimos verificar:

- Tipo de conta bancaria (DDA)

- Atualizacéo de cadastro

Estamos a disposicao para quaisquer informagoes.

@ corporeadministradora.com.br

Informe de rendimentos
@ Inclusdo de dependentes

- Emissao de carteirinhas (mesmo antes de receber a carteirinha no
endereco cadastrado, vocé recebera a numeragao, via e-mail, facilitando a
utilizac@o imediata dos servicos contratados conforme caréncias contratuais)

Esclarecimentos §obre detalhes do seu
contrato de adesao ao plano

z=3) Data de vencimento dos boletos
@ Informacdes sobre pagamento de mensalidades
Tempo de caréncias

Informagdes sobre rescisao do plano
0 Davidas sobre reajustes

Lembre-se: 0 seu plano coletivo por adesao inicia a partir
da data de vigéncia do contrato, localizado na primeira
pagina do documento, caso esteja em branco, entre em
contato e verifique também junto ao seu consultor
@ 0800 771 4799 ou 11 2124 1888.

@11 2124 1888 /0800 771 4799
€ corporeadministradora

() Av. Angélica, 321 | 13° andar | 01227-000 | S&o Paulo | SP
@ www.corporeadministradora.com.br

co Pore mais o, / pra vocé
ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS

"e

Assuntos referentes a
Operadora S3o Cristovao

Agendamento de consultas e
acompanhamento médico

@ Guias e autorizagdes de exames médicos
@ Rede credenciada

@ Marcagao de consultas

{E’J Rede Médica On-line
Para comodidade e agilidade consulte o guia médico com

a sua rede credenciada no site da Sdo Cristovao
www.saocristovao.com.br

Beneficiario da operadora de salde
Sao Cristovao, acesse:
& www.saocristovao.com.br

@ 0800 770 0666

CONECTADA ))

Corpore Administradora ~ Sao Cristovao
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