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Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

Pelo presente, declaro expressamente que, apds ter recebido, lido e compreendido o Manual de Orientagdo para Contratacdo de
Planos de Saude (MPS), editado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), CONCORDO E ESTOU CIENTE QUE:

1. Este instrumento é minha Proposta de Adesdo (Proposta) aos contratos de plano de assisténcia a saude e de plano de assisténcia
odontoldgica, NotreDame Intermédica, coletivos por ades&o, 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 NOTRE DAME
INTERMEDICA SAUDE S.A., e destinados a populacdo que mantenha vinculo com a minha «Entidade», que é a Pessoa Juridica
indicada pagina 1 desta Proposta.

2. Tipo de Contratacéo: O Tipo de contratacdo é de natureza coletivo por adesdo, consubstanciada na cobertura assistencial a
saude de beneficiarios titulares com vinculo profissional, classista ou setorial com conselhos profissionais e entidades de classe
Nnos quais seja necessario o registro para o exercicio da profissao, 0s sindicatos, as centrais e as respectivas federacdes e confederacoes,
as associacoes profissionais legalmente constituidas.

3. Segmentacao Assistencial do Plano de Satide ou Seguro Saiide

A segmentacdo assistencial dos planos de saude previstos neste contrato é de natureza ambulatorial e hospitalar com obstetricia,
cuja cobertura assistencial a saude sera prestada através de servicos proprios e credenciados, conforme relagio constante no
Manual de Orientagdo do Beneficidrio.

4. 0 beneficio tera inicio de sua utilizacao na data indicada no campo “Inicio de Vigéncia” da Proposta de Adesdo e apds a quitacao
do 1° boleto bancério.

5. A aceitacdo de minha Proposta depende da comprovacgao 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 comprovacéio do
exercicio de atividade empresarial pelo periodo minimo de 06 (seis) meses, sendo que os documentos comprobatdrios 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 implantacdo me sera devolvido
pelo vendedor que a recebeu.

6. O contrato podera ser extensivo como dependentes 0 meu conjuge ou meu(minha) companheiro(a); o(a) meu(minha) filho(a)
solteiro(a) com até 39 anos, 11 meses e 29 dias; o(a) meu(minha) filho(a) invalido(a) de qualquer idade; o(@) meu(minha)
enteado(a) solteiro(a) com até 39 anos, 11 meses e 29 dias; e o(a) tutelado(a) e os menores sob guarda até 18 anos incompletos de
acordo com as regras do Codigo Civil e do Estatuto da Crianca e do Adolescente. Para projetos estudantis, titulares de 06 anos até 17
anos, 11 meses e 29 dias poderao eleger responsaveis legais como dependentes pai, mae ou tutor comprovado documentalmente.
Titulares acima de 18 anos seguirdo a regra de dependentes dos demais projetos supracitados.

Ainclusdo devera respeitar o prazo maximo de 30 (trinta) dias ap6s o nascimento, adog¢do, matriménio ou do inicio do convivio
em comum para aproveitamento da caréncia do titular, desde que apresentada a documentacéo pertinente e cumprimento ou ndo
do prazo de caréncia, conforme estabelecido no Contrato Coletivo Empresarial por Adesao.

7. Sou o Unico responsavel pelos documentos e informacgdes fornecidas por mim e por meu(s) dependente(s) sobre toda e
qualquer circunstancia que possa influir na aceitacdo desta Proposta, na manutencdo ou no valor mensal do(s) beneficio(s),
sabendo que omissdes ou dados incorretos acarretardo a perda de todos os meus direitos, bem como o(s) do(s) meu(s)
dependente(s), decorrente(s) do(s) beneficio(s).

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

9. As coberturas excluidas sdo aquelas que ndo se incluem no «Rol de Procedimentos e Eventos em Saude» da ANS, bem como
as despesas nao cobertas citadas na Lei n°® 9.656/98 e nas normas regulamentares da ANS e as contratuais.
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10. Doenca ou leséo preexistente é aquela da qual eu ou meu(s) proponente(s) saiba(mos) ser portador(es) nesta data, seja por
diagndstico feito ou conhecido, devendo declara-la na «Declaragdo de Salde» que acompanha esta Proposta. Havendo na
«Declaracéo de Saude» a informacéo de doenca(s) ou les@o(oes) 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 cirtrgicos, desde que relacionado(s) a(s) doenca(s) ou leséo(6es) preexistente(s) declarada(s).
Caso haja necessidade, a entrevista qualificada sera solicitada pela Operadora.

11. No momento da ades&o contratual, o beneficiario titular devera preencher declaracéo de saude, no momento da adeséo
contratual, ou da inclusdo posterior de dependente, informando o conhecimento de DLP, sob pena de caracterizacéo de fraude,
ficando sujeito a exclusdo do contrato, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo tnico do art. 13 da Lei n° 9656, de 1998.

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

13. Poderei, assim como meu(s) beneficiario(s) dependente(s), utilizar as coberturas por meio dos prestadores proprios ou
credenciados das Operadoras, respeitadas as condigdes contratuais e a disponibilidade dos planos, conforme definidas com
a Entidade.

Responsavel Legal

Esta Proposta é assinada:

a) Apenas pelo Responsavel Legal do Proponente Titular, se este for menor de 17 (dezessete) anos, 11 (onze) meses e 29 (vinte
nove) dias, como seu representante; ou

b) Apenas pelo Proponente Titular, se este for maior de 18 (dezoito) anos de idade e civilmente capaz.

Dados do responsavel legal em caso de menor de 18 anos:
Somente poderdo ser responsaveis legais do titular menor de 18 anos, pai, mae, tutor ou guardido, comprovado documentalmente.

14. A data de vencimento do pagamento do valor mensal, bem como sua forma, serdo aquelas indicadas na Proposta de
Adesédo, sendo que a falta de pagamento na data do seu vencimento acarretara multa compensatoria 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.

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

16. Os contratos coletivos firmados entre a Administradora e as Operadoras, contratos que passarei a integrar, vigorardo pelo
prazo minimo de 12(doze) meses, depois serdo renovados automaticamente, por prazo indeterminado, desde que néo ocorra
denuncia, por escrito, de qualquer das partes, seja pela Administradora ou pelas Operadoras. Em caso de rescisdo desses
contratos coletivos, a Administradora me fara a comunicacao desse fato, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.
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17. A perda da qualidade de Beneficiario dar-se-a em um dos seguintes casos: - Titular a) rescis@o deste Contrato; b) cessacao
do vinculo entre o Beneficiario Titular e a Contratante; a ndo comprovacao 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) constatacdo de fraude praticada pelo Beneficiario Titular, apurada de acordo com a legislagdo vigente; d )solicitagdo expressa
do Beneficiario Titular a Contratante (que devera ser processado de imediato, conforme RN 412), ou qualquer outra condigao
de perda da condicéo de elegibilidade prevista neste contrato; e) exclusdo do Beneficiario Titular do Contrato; f) constatacao
de fraude praticada pelo Beneficiario Dependente, apurada de acordo com a legislacdo vigente; g) falecimento do titular.

18. Os beneficios poderdo ser cancelados: a) por minha solicitacdo expressa, como beneficiario titular, a Administradora;
poderei solicitar o cancelamento do beneficio a Administradora de Beneficios a qualquer momento, o qual tera efeito imediato,
sendo 0 mesmo de carater irrevogavel. As contraprestagdes pecuniarias vencidas e/ou eventuais coparticipacdes devidas pela
utilizacéo de servigos realizados antes da solicitago de cancelamento e as despesas decorrentes de eventuais utilizagdes dos
servicos apos a data de cancelamento, inclusive em casos de urgéncia e emergéncia, sdo de responsabilidade do beneficiario.
Esta clausula esta de acordo com a RN n® 412 de 10/11/2016 (ANS);

b) automaticamente, por falta de pagamento de 1 (um) valor mensal por prazo superior a 30 (trinta) dias, com a minha consequente
exclusdo e a de meu(s) beneficiario(s) dependente(s), ressalta-se que o referido cancelamento ndo exime do pagamento de
débitos das mensalidades ndo quitadas, inclusive quanto ao registro no cadastro de protecéo ao crédito - SPC e SERASA;
¢) pela perda da minha elegibilidade na Entidade; d) outros casos de cancelamentos previstos na regulamentacéo.

19. No caso de cancelamento devolverei imediatamente a Administradora o0 meu cartéo de identificagdo e do(s) meu(s) beneficiario(s)
dependente(s), assumindo todas as responsabilidades civis, criminais e financeiras por toda e qualquer utilizagéo indevida das
coberturas, incluindo a utilizagdo por terceiros, com ou sem 0 meu conhecimento.

20. No momento da adesao contratual o beneficiario afirma ter ciéncia que também sera excluido do plano de satde em casos
de fraude, declaracéo de informacdes falsas, incompletas ou omissées, como também na hipétese de utilizacdo indevida do
cartdo de identificacdo, ou seja, se vier a autorizar terceiros a utilizar do seu cartdo de identificagdo para realizacio de quaisquer
procedimentos, sem prejuizo da ESTIPULANTE e da CONTRATADA, adotarem as medidas judiciais cabiveis para se ressarcir
dos danos sofridos.

21. A responsabilidade pelas coberturas contratuais séo da: NOTRE DAME INTERMEDICA SAUDE S.A. Operadora especializada
em saude, localizada na Av. Paulista, 867 / Bela Vista / Municipio de Sdo Paulo CEP: 01311-100, Estado de Sao Paulo- Inscrita
no CNPJ/MF sob n°44.649.812/0001-38 - e na ANS sob 0 n° 35901-7, de acordo com o plano contratado.

22. Devo encaminhar prontamente a Administradora e/ou as Operadoras, quando qualquer uma delas solicitar, documentos
complementares e comprobatorios referentes a todas as informacoes ora declaradas incluidos neste contrato

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

Em caso de duvidas, favor entrar em contato com o nosso SAC 0800 771 4799 em horario comercial.

24. 0 Foro para dirimir quaisquer questoes oriundas da presente Proposta é do meu domicilio.
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