PROPOSTA DE ADESAO

NotreDame
COI' OI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA JYRT
PADMINISTRADORA VoS P |nterrﬂed\|ca/

DE BENEFICIOS NO

ANS n° 41.896-0
ANS n° 35.901-7

A Administradora podera realizar comunicagéo sobre seu Plano de Sadde através de Torpedo SMS, E-mails, Aviso de N
Cobranca, ou qualquer outro meio legal existente. Para tanto, & imprescindivel o preenchimento de todos 0s campos, Data de Vlgechna.
principalmente os dados de contato, tais como: e-mail e nimeros de telefones, para evitarmos divergéncias futuras. Data de Vencimento:

1. IDENTIFICAGAO ENTIDADE

2. PROPONENTE TITULAR
Nome Completo: Valor R$

Nome do Responsavel (Quando Titular for menor)*

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.
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.

Nome Completo Data de nascimento

Endereco residencial completo RG CPF

Estado civil Telefone Celular E-mail:

Data de Nasc. Idade Sexo EC CPF PIS/PASEP Cartdo Nacional de Satide

Nome Completo da Méae: Nome Completo do Pai:

CEP Rua/Av.  [_IResidencial [_IComercial

N° Bairro Cidade UF
CEP Rua/Av.  [1Endereco de Cobranga

Ne Bairro Cidade UF
Telefone Residencial Telefone Celular Telefone Comercial Telefone Recado

E-mail Operadora Anterior

3. DEPENDENTE(S)

Nome Completo: Valor R$
1 Data de Nascimento Idade Sexo CPF N° da Declarac@o de Nascido Vivo* Cartdo Nacional de Saude
EC GP Nome daMée Completo
Nome Completo: Valor R$
o Data de Nascimento Idade Sexo CPF N° da Declarac@o de Nascido Vivo* Cartéo Nacional de Saude
EC GP Nome daMéae Completo
Nome Completo: Valor R$
g Data de Nascimento Idade Sexo CPF N° da Declarac@o de Nascido Vivo* Cartdo Nacional de Saude
EC GP Nome daMae Completo
Nome Completo: Valor R$
4 Data de Nascimento Idade Sexo CPF N° da Declarag@o de Nascido Vivo* Cartao Nacional de Saude
EC GP Nome daMae Completo

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

VENDEDOR(A): Nome: CPF
E-mail do Vendedor(a): Tel. Celular
Nome da Corretora Cod. Corretora
Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal
* Exclusivo para nascidos a partir de 01/10/2010. 1. Via Administradora - 2. Via Beneficidrio
.“ Fale com g Av. Angélica, 321 | 13° andar | Sdo Paulo | SP @ corporeadministradora.com.br (#3) corporeadministradora v.margo.2020.II
&& agente & 112124 1888 /0800 771 4799 (O 11 94502 4905 [ Corpore Administradora de Beneficios §£7 @Corpore_Adm Reajuste més base: maio
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PROPOSTA DE ADESAO

d (Corpore . - NotreDame [
5 Contratos Coletivos por Adesdo - CCA g Int 5di 8
o ADMINISTRADORA ntermeaica 2
= DE BENEFICIOS No P el | <
Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:
Data da assinatura da proposta Data da vigéncia e inicio da cobertura Data de vencimento das faturas mensais Corpore
AGEITA(}[\O 01a10 Dia 01 do més subsequente Dia 01
VIGENGIA 11a20 Dia 10 do més subsequente Dia 10
21a30 Dia 20 do més subsequente Dia 20

4. CONTRATAGAO DO PLANO SEM COPARTICIPAGAO
OPGAO SEM COPARTICIPAGAO - ACOMODAGAOQ COLETIVA

Assinale abaixo o
plano pretendido

481.926/18-8
477.826/17-0
477.844/17-8
481.682/18-0
480.081/18-8
477.831/17-6
474.328/15-8
474.361/15-0
474.409/15-8
477.834/17-1
481.680/18-3
474.468/15-3
474.454/15-3
474.453/15-5
474.441/15-1
474.435/15-7

Nr. Registro ANS

Nome do Plano

SMART 150 ABC CA

SMART 200 SP CA ENF
SMART 200 ABC CA ENF
SMART 200 SAMED CA
SMART 200 SP OESTE CA ENF

SMART 200 GUARULHOS CA ENF

SMART 200 JUNDIAI
SMART 200 CAMPINAS
SMART 200 SOROCABA
SMART 200 UP CA ENF
SMART 200 RJ CA
SMART 300

SMART 400

SMART 500

ADVANCE 600
ADVANCE 700

Acomodacéo

Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva

Coletiva

OPGAO SEM COPARTICIPAGAQ - ACOMODAGAO INDIVIDUAL

Assinale abaixo o
plano pretendido

474.465/15-9
474.452/15-7
474.440/15-3
474.342/15-3
474.425/15-0

Assinale abaixo o

plano pretendido " Medisto

408.050/9

@, Fale com
& o agente

Nr. Registro ANS

Nome do Plano

SMART 400
SMART 500
ADVANCE 600
ADVANCE 700
PREMIUM 900.1

ANS Nome do Plano

9-5 Basic

Acomodacéo

Individual
Individual
Individual
Individual

Individual

Acomodacéao

Coletivo

1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario

g Av. Angélica, 321 | 13° andar | Sdo Paulo | SP

& 112124 1888 /0800 771 4799 (O 11 94502 4905

Coparticipacéo Segmentacéo Assistencial
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

Coparticipacéo Segmentacéo Assistencial
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Nao Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Coparticipagao Segmentacdo Assistencial

Néo Referéncia

@ corporeadministradora.com.br
M Corpore Administradora de Beneficios

Abrangéncia

Grupo de Municipios
Municipal

Grupo de Municipios
Grupo de Municipios
Grupo de municipios
Municipal

Grupo de municipios
Municipal

Grupo de municipios
Grupo de municipios
Grupo de municipios
Grupo de municipios
Grupo de municipios
Grupo de municipios
Nacional

Nacional

Abrangéncia

Grupo de municipios
Grupo de municipios
Nacional
Nacional

Nacional

Abrangéncia

Nacional

(4 corporeadministradora
7 @Corpore_Adm
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ANS n° 41.896-0

corpore

DMINISTRADORA
DE BENEFICIOS

NO

5. CONTRATAGAQ DO PLANO COM COPARTICIPAGAO
OPGAO COM COPARTICIPAGAO - ACOMODAGAO COLETIVA

Assinale abaixo o

plano pretendido Nr. Registro ANS

481.928/18-4
477.827/117-8
477.845/17-6
481.681/18-1
480.082/18-6
477.832/17-4
474.403/15-9
474.408/15-0
474.329/15-6
477.833/17-2
481.672/18-2
474.370/15-9
474.464/15-1
474.451/15-9
474.337/115-7
474.343/15-1

Nome do Plano
SMART 150 ABC CA CP
SMART 200 SP CA CP ENF
SMART 200 ABC CA ENF
SMART 200 SAMED CA CP
SMART 200 SP OESTE CA CP ENF
SMART 200 GUARULHOS CA CP ENF
SMART 200 JUNDIAI
SMART 200 CAMPINAS
SMART 200 SOROCABA
SMART 200 UP CA CP ENF
SMART 200 RJ CA CP
SMART 300
SMART 400
SMART 500
ADVANCE 600
ADVANCE 700

PROPOSTA DE ADESAO

Contratos Coletivos por Adesao - CCA

Acomodacéo Coparticipacéo

Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva
Coletiva

Coletiva

OPGAO COM COPARTICIPAGAO - ACOMODAGAO INDIVIDUAL

Assinale abaix_o O N Registro ANS
plano pretendido

474.463/15-2
474.450/15-1
474.336/15-9
474.434/15-9
474.353/15-9

Nome do Plano

SMART 400
SMART 500
ADVANCE 600
ADVANCE 700
PREMIUM 900.1

Acomodacéo

Individual
Individual
Individual
Individual

Individual

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Coparticipacéo
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

Segmentacéo Assistencial
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

Segmentac@o Assistencial

Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia

EXCLUSIVO PARA ENTIDADES ESTUDANTIS - COM COPARTICIPAGAO - ACOMODAGAOQ COLETIVA

Assinale abaixo o

plano pretendido A RIS

482.455/19-5
481.672/18-2

Nome do Plano
SMART 200 UP
SMART 200 RJ

Acomodacéo
Coletiva

Coletiva

Coparticipacéo
Nao

Nao

Segmentac@o Assistencial
Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia

Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia

EXCLUSIVO PARA ENTIDADES ESTUDANTIS - SEM COPARTICIPAGAO - ACOMODAGAOQ COLETIVA

Assinale abaixo o

plano pretendido Nr. Registro ANS

482.315/19-0
481.672/18-2

6. PLANO ODONTOLOGICO

Nome do Plano
SMART 200 UP
SMART 200 RJ

Acomodacéo Coparticipacéo

Coletiva

Coletiva

Sim

Sim

Segmentacéo Assistencial
Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia

Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia

NotreDame
Intermédica

/\/

ANS n° 35.901-7

Abrangéncia
Grupo de Municipios
Municipal
Grupo de Municipios
Grupo de Municipios
Grupo de municipios
Municipal
Grupo de municipios
Municipal
Grupo de municipios
Grupo de municipios
Grupo de municipios
Grupo de municipios
Grupo de municipios
Grupo de municipios
Nacional

Nacional

Abrangéncia

Grupo de municipios
Grupo de municipios
Nacional
Nacional

Nacional

Abrangéncia
Grupo de Municipios

Grupo de Municipios

Abrangéncia
Grupo de municipios

Grupo de municipios

PREMIUM PLUS F CA (N. REG. 464.413/11-1) Abrangéncia geografica: Nacional - Plano com franquia. O plano odontolégico Premium Plus F CA estd incluido na contratagéo do

plano de assisténcia médica.

@, Fale com
& o agente

1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario

g Av. Angélica, 321 | 13° andar | Sdo Paulo | SP
& 112124 1888 /0800 771 4799 (O 11 94502 4905

@ corporeadministradora.com.br
M Corpore Administradora de Beneficios

(4 corporeadministradora
7 @Corpore_Adm
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PROPOSTA DE ADESAO

. . NotreDame
COI'RD&N)ISTIR'MEM Contratos Coletivos por Adesao - CCA Intermédica

DE BENEFICIOS N° —

ANS n° 41.896-0
ANS n° 35.901-7

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

7. PLANO REFERENCIA DISPONIVEL OFERECIDO: PLANO REFERENCIA BASIC N° 408.050/99-5

Declaro ter recusado a oferta do plano referéncia

Pela presente declaro que tenho conhecimento do Plano Referéncia acima explicitado, que me foi oferecido pela NOTRE DAME INTERMEDICA SAUDE S/A., C.N.P.J N°
44.649.812/0001-38, com registro na ANS sob n° 359017, de acordo com a Lei n° 9.656/98, artigo 12, paragrafo 2°, que institui sua disponibilidade pela Operadora, e que
apos os esclarecimentos sobre o referido plano, optei pela contratagdo do(s) plano(s), mencionado(s) nas péginas 2 e 3 desta proposta.

Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal

8. AREA DE COMERCIALIZAGAO

Planos Area de Atuagéo

SMART 150 ABC Diadema, Santo André e S&o Bernardo do Campo

Smart 200 SP Capital Séo Paulo

Smart 200 SP Oeste Barueri, Carapicuiba, Cotia, Embu das Artes, Jandira, Itapevi, Osasco e Tabodo da Serra

Smart 200 Guarulhos Aruja e Guarulhos

Smart 200 ABC + Baixada Cubatdo, Diadema, Guaruja, Maua, Santo André, Sao Bernardo do Campo, Sao Caetano, Santos, Sao Vicente e Ribeirao Pires

Smart 200 Campinas Campinas

Smart 200 Jundiai Cajamar, Campo Limpo Paulista, ltupeva, Jundiai, Louveira, Varzea Paulista e Vinhedo

Smart 200 Sorocaba Itu, Sorocaba e Votorantim

Smart 200 Up Aruja, Barueri, Carapicuiba, Cajamar, Campinas, Campo Limpo Paulista, Caieiras, Cotia, Cubatdo, Diadema, Embu das Artes, Ferraz de

Vasconcelos, Guararema, Guaruja, Guarulhos, Itaguaquecetuba, Itu, ltupeva, Itapevi, Jandira, Jundiai, Louveira, Maua, Mogi das Cruzes,
Osasco, Pod, Santa Isabel, Santo André, Sao Bernardo do Campo, Sdo Caetano, Santos, Sao Vicente, Sdo Paulo, Suzano, Ribeirao Pires,
Sorocaba, Tabodo da Serra, Varzea Paulista, Vinhedo e Votorantim

Smart 200 SAMED Aruja, Ferraz de Vasconcelos, Guararema, ltaquaquecetuba, Mogi das Cruzes, Poa, Santa Isabel e Suzano
Smart 200 RJ Belford Roxo, Duque de Caxias, Mesquita, Nilopolis, Niteroi, Nova Iguacu, Rio de Janeiro, Sdo Gongalo e Sdo Jodo do Meriti
Todas as cidades dos Smart 200
Smart 300 SAO PAULO, REGIAO METROPOLITANA, BAIXADA E ABC: Embu-Guagu, Francisco Morato, Franco da Rocha, Itapecerica da Serra, Jarinu,

Mairipora, Rio Grande da Serra, Santana de Parnaiba, Vargem Grande Paulista, Bertioga, Itanhaem, Mongaguad, Praia Grande.
SAO0 PAULO INTERIOR: Cabreuva, Hortolandia, Itatiba, Paulinia, Salto de Pirapora, Sumaré, Valinhos.
RIO DE JANEIRO E GRANDE RIO: Itaborai, Magé, Marica, Queimados.
Todas as cidades do Smart 200 , Smart 300 e mais
Smart 400 BAIXADA: Peruibe
SAO PAULO INTERIOR: Aracoiaba da Serra, Arthur Nogueira, Atibaia, Boituva, Braganca Paulista, Cosmépolis, Ibitina, Itapira, Ipero,
Jaguaritna, Monte Mor, Porto Feliz, Salto, Sdo Roque e Tatui
Todas as cidades do Smart 200, Smart 300 , Smart 400 e mais:
Smart 500 BAIXADA: Caraguatatuba e Sao Sebastido
SAO0 PAULO INTERIOR: Guaratinguetd, Lorena, Mogi-Guagu e Mogi-Mirim
RIO DE JANEIRO E GRANDE RIO: Itaguai e Petrdpolis
Todas as cidades do Smart 200, Smart 300 , Smart 400, Smart 500 e mais:

Advance 600 / 700 Todas as cidades do Smart 200, Smart 300 , Smart 400, Smart 500 e mais: SAO PAULO INTERIOR: Aluminio e Mairinque
Premium 900 Todas as cidades da Linha Smart e Advance
Referéncia Basic Todas as cidades da Linha Smart e Advance

N&o serdo aceitas propostas comercializadas em outros Municipios e/ou Estados.
1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario
Fale com Av. Angélica, 321 | 13° andar | Sdo Paulo | SP corporeadministradora.com.br (4 corporeadministradora
=
&& agente & 112124 1888 /0800 771 4799 (O 11 94502 4905 M3 Corpore Administradora de Beneficios §7 @Corpore_Adm
Péag. 04/15



PROPOSTA DE ADESAO

NotreDame [
g COI' OI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA ST 8
Z:' PADMINISTRADORA p |ntermed|Ca ;
< DE BENEFiCIOS N° — =
Data de Vigéncia:
9. DA COPARTICIPAGAO Data de Vencimento:

Para os produtos da Operadora Notre Dame Intermédica existe a possibilidade da contratacdo da modalidade de coparticipacéo, os valores dos procedimentos abaixo, estdo
disponiveis no Aditivo Promocional obrigatério nesta contratacao. Os valores seréo reajustado anualmente junto ao reajuste do plano de satde.

10. A COBRANCGA relativa aos procedimentos segue abaixo:
VALORES COPARTICIPAGAQ

Valores de Smart Smart Smart Smart Smart Smart Smart | Advance = Advance | Advance Advance =~ Premium
Coparticipagéo 150 200 300 400 400 500 500 600 600 700 700 900.1
ABC Enf.* Enf. enf. apto. enf. apto. enf. apto. enf. apto. apto.
Limite max. pgto.”* | 50,00 50,00 50,00 50,00 50,00 75,00 | 75,00 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 150,00
Consulta Eletiva 12,00 12,00 12,00 12,00 12,00 12,00 12,00 20,00 20,00 25,00 25,00 30,00
PS. 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 20,00 | 20,00 30,00 30,00 40,00 40,00 45,00
Exame simples 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Exames especiais 12,00 12,00 12,00 12,00 12,00 12,00 12,00 15,00 15,00 20,00 20,00 25,00
Terapias simples 3,50 3,50 3,50 3,50 3,50 3,50 3,50 3,50 3,50 5,00 5,00 5,00
Terapias complexas | ISENTO | ISENTO | ISENTO | ISENTO | ISENTO | ISENTO | ISENTO | ISENTO | ISENTO | ISENTO | ISENTO | ISENTO
Internagdes™ 200,00 | 200,00 | 200,00 | 200,00 | 200,00 | 200,00 | 200,00 | 250,00 | 250,00 | 250,00 | 250,00 | 400,00

Smart 200 SP Capital / Smart 200 Oeste / Smart 200 Guarulhos / Smart 200 ABC + Baixada / Smart 200 Campinas / Smart 200 Jundiai / Smart 200 Sorocaba /
Smart 200 Samed / Smart 200 RJ / Smart 200 UP** Isento na rede propria. *** Limite méximo de pagamento por beneficiario / més - exceto internagéo.

Quadro meramente exemplificativo, valores poderdo sofrer reajuste no aniversario do contrato.

11. 0S PRAZOS DE CARENCIA so os periodos nos quais nem eu nem meu(s) beneficiario(s) dependente(s) teremos direito a determinadas coberturas, mesmo que em dia
com o pagamento da mensalidade. Havera prazos de caréncias para utilizagéo das coberturas conforme estipulados na Caréncia Contratual presente no Contrato Coletivo por Adesao
da Operadora, representada no quadro abaixo (Prazo Contratual) ou de acordo com os prazos em caso de redugao de caréncia, conforme aditivo de reducéo.

PRAZO0S DE CARENCIAS
GRUPO DESCRICAO DO GRUPO PRAZOS
1 Urgéncia e Emergéncia 24 horas
2e3 Consultas Médicas - Rede Propria / Credenciada 30 dias
4e5 Exames Simples - Rede Prdpria / Credenciada 30 dias
6e7 Terapias Simples e cirurgias de porte anestésico zero - Rede Prépria / Credenciada 180 dias
8e9 Demais Procedimentos, exceto os grupos 10 e 11 - Rede Propria / Credenciada 180 dias
Transplantes, implantes, Terapia Imunobioldgica, Préteses e drteses ligadas ao ato cirdrgico e as sem finalidade estética; )
10 ~ L . . ) o 180 dias
Internacdes psiquiatricas, didlise/hemodidlise, cirurgias refrativa e obesidade morbida
11 Partos a termo 300 dias
PRAZO0S DE CARENCIAS - PLANO ODONTOLOGICO INTERODONTO
GRUPO 1 PROCEDIMENTOS PRAZOS DE CARENCIA
13 Urgéncia e Emergéncia, Diagnéstico, Intervencéo Clinica, Extragdo Simples 24 horas
14 Radiologia, Prevencdo em Satde Bucal, Dentistica, Cirurgia, Periodontia, Endodontia 60 dias
"‘ Fale com 9 Av. Angélica, 321 | 13° andar | S&o Paulo | SP @ corporeadministradora.com.br (4 corporeadministradora
&& agente & 112124 1888 /0800 771 4799 (O 11 94502 4905 M Corpore Administradora de Beneficios 7 @Corpore_Adm
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PROPOSTA DE ADESAQ

NotreDame [
g COI' OI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA T 8
PADM.N.STRADORA P Q% Intermédica B
=3 DE BENEFICIOS NO L &
Data de Vigéncia:
12. REAJUSTE Data de Vencimento:

Conforme clausulas de reajuste especificadas no contrato de adesao independentemente da data da minha Proposta, o valor mensal podera sofrer reajustes legais e contratuais
na data de Aniversario do Contrato entre Entidade, Administradora e a Operadora a ocorrer sempre no més de MAIO de cada ano, de forma cumulativa (parcial ou total) ou
isolada, nas seguintes situagdes: ) reajuste financeiro; b) por indice de sinistralidade; c) por mudanca de faixa etaria; d) em outras hipéteses, desde que em conformidade com
as normas e legislagdo em vigor.

13. REAJUSTE POR MUDANGA DE FAIXA ETARIA

A variagdo do preco em razdo da faixa etaria somente incidird quando o Beneficiario completar a idade limite, o reajuste somente sera aplicado no més subsequente, de acordo
com os valores entdo vigentes, conforme faixas etarias e percentuais a saber: Smart 200 Up a Premium 900.1.

Faixa Etaria SMART SMART SMART SMART SMART ADVANCE ADVANCE ADVANCE ADVANCE PREMIUM Refeenc
150 ABC ENF 200 ENF* 300 400 500 ENF 600 APTO 600 ENF 700 APTO 700 900.1
0a18anos 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
19 a 23 anos 34,98% 34,98% 34,98% 34,98% 34,98% 34,98% 34,98% 34,98% 34,98% 34,98% 34,98%
24 a 28 anos 18,18% 18,18% 18,18% 18,18% 18,18% 18,18% 18,18% 18,18% 18,18% 18,18% 18,18%
29 a 33 anos 4,48% 4,48% 4,48% 4,48% 4,48% 4,48% 4,48% 4,48% 4,48% 4,48% 4,48%
34 a 38 anos 3,34% 3,34% 3,34% 3,34% 3,34% 3,34% 3,34% 3,34% 3,34% 3,34% 3,34%
39 a 43 anos 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00% 10,00%
44 a 48 anos 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00%
49 a 53 anos 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00%
54 a 58 anos 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00% 30,00%
59 anos ou + 44,13% 44,13% 4413%  4413%  44,13% 44,13% 44,13% 4413% 44,13% 44.13% 44,13%

*Smart 200 SP Capital / Smart 200 Oeste / Smart 200 Guarulhos / Smart 200 ABC + Baixada / Smart 200 Campinas / Smart 200 Jundiai /
Smart 200 Sorocaba / Smart 200 Samed / Smart 200 RJ / Smart 200 UP

14. DO PAGAMENTO

ATENGAO: 0 valor indicado ao lado sofreré alteragéo caso haja reajuste anual do contrato coletivo de plano de satide ou
mudanca de faixa etaria entre a data de assinatura desta proposta e a sua 1? (primeira) cobranca, observado o disposto
no item 13 desta Proposta.

0 valor mensal a ser pago sera a soma de todos os proponentes. Para 0s planos com coparticipagao, a mensalidade
sera composta do valor desta, acrescido dos valores da coparticipagéo correspondente aos procedimentos realizados.

Valor total em R$

15. FORMA DE COBRANGA (Assinalar uma tinica opcao 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 cobrancas mensais.
* yencimento de acordo com a data de vigéncia, nos valores acordados.
** E imprescindivel entrar em contato prévio com a Administradora, nos casos de alteragbes dos dados cadastrais desta proposta (enderego ou e-mail), sob pena do néo recebimento

correto dos boletos de cobrancas mensais e as consequéncias decorrentes da inadimpléncia.

16. TAXA DE CORRETAGEM

Ataxa de corretagem é obrigatoria, corresponde a valor inferior e diferenciado de sua mensalidade, devendo ser quitada no ato da presente adesao através de uma tnica parcela,
mediante recibo do seu corretor. A taxa é cobrada devido ao angariador da proposta que realiza a intermediac&o do plano de satde, ndo sendo paga & Operadora.

ATENGAO: A taxa de corretagem NAO 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.

Declaro estar ciente e de acordo que o inicio de vigéncia da cobertura assistencial contratada se dara na data fixada na folha 01 desta proposta independentemente do
pagamento de eventual taxa de Angariacdo paga diretamente ao corretor.

Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal
Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal
1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario
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ANS n° 41.896-0

PROPOSTA DE ADESAOQ

NotreDame
COI' OI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA AT
PADMINISTRADORA oS p < |nter%

DE BENEFICIOS NO

Data de Vigéncia:

CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO Data de Vencimento:

Prezado(a) beneficiario(a)

A Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS), instituicao que regula as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a satide tem como

misséo defender o interesse publico e vem por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARAGAO DE SAUDE.

@, Fale com
& o agente

0 QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saiide, onde o beneficiério ou seu representante legal devera informar as doencas
ou lestes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagdo 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 problemas de saide do qual conhece 0
diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou leséo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE
DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAQ.

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

CONTRATAGAO

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

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 satide, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada,

apos os prazos de caréncias contratuais.

No caso de CPT, havera restricéo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos
de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia, endoscopia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou leséo declarada, até
24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara

a ser integral de acordo com o plano contratado.
N&o havera restrigao de cobertura para consultas médicas, internagdes nao cirlirgicas, exames e procedimentos que ndo sejam de alta
complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou les@o preexistentes declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncia

estabelecidos no contrato.

Néo cabera alegagéo posterior de omissao de informagéao na Declaragéo de Sadde por parte da operadora para esta doenga ou lesdo.

ANS n° 35.901-7
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PROPOSTA DE ADESAOQ

NotreDame E
g COI' OI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA v JORT =
2 PADMINISTRADORA P 5 |ntermed|ca 5
< DE BENEFICIOS No L &

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

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

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

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

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

ATENGAO!

Se a operadora oferecer redugao ou isengao de caréncia, isto nao significa que dara cobertura assistencial para as doencas ou lesdes 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 leséo ao preencher a Declaragéo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procediemntos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Satde 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
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PROPOSTA DE ADESAQ

NotreDame [
3 COI' OI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA JYRY 8
P P 5P Intermédica
= DE BENEFICIOS NO L &
N Data de Vigéncia:
INFORMAGOES IMPORTANTES Data de Vencimento:

1. A Declaragdo de Salde consiste no preenchimento do formulario abaixo para registro de informagdes sobre as doencas ou lesdes de que o beneficiario saiba ser portador ou
sofredor, e das quais tenha conhecimento, no momento da contratagdo ou adeséo contratual.

2.Vocé tem o direito de preencher esta Declaragao de Satide mediante entrevista qualificada orientado por um médico pertencente a lista de profissionais da rede credenciada
ou referenciada pela contratada, sem qualquer 6nus para o beneficiario. Caso vocé opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da rede assisten-
cial da NotreDame Intermédica, podera fazé-lo, desde que vocé se responsabilize pelos honorarios médicos deste profissional.

3. Conforme disposto na RN 162 da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar - ANS, define-se como:

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacao ou adeséo ao plano de salde, a suspensao
da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesoes
preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

b) Agravo: qualquer acréscimo no valor da contraprestacao paga ao plano de satde, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou leséo
preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condicdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

4. A omissdo de informacéo sobre a existéncia de doenca ou lesao preexistente, conhecida e ndo declarada neste formulario, pode acarretar consequéncias previstas na
legislacéo, de resciséo contratual e de responsabilidades por despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT, caso estes fatos venham a ser comprovados
juntoa ANS.

5. As doencas ou lesdes declaradas nesta Declaragéo de Satide é oferecida Cobertura PArcial - CTP pela NotreDame Intermédica, de acordo com o prazo e condicdes de
suspensdo de cobertura conforme descrito no item 3.

Nome do Titular (Obrigatério nome completo)

DEVE SER PREENCHIDO PELO PROPONENTE TITULAR OU REPRESENTANTE LEGAL Assinale com “S” (Sim) ou “N” (N&o)
Dependentes

[tem Perguntas it.
g L T TR T

Doengas do aparelho cardio-circulatorio (hipertensao, angina, infarto, derrame, arritmias cardiacas, sopros, marca passo,
chagas, prolapsos, entre outras)?

2. Doencas das veias e artérias (varizes, tromboses, aneurismas, hemorréidas, ma circulagéo, entre outras)?

3. Doencas enddcrinas e / ou metabdlicas (diabetes, transtornos de glandula tiredide, colesterol, acido Urico, entre outras)?

Doengas do aparelho digestivo (gastrite, Ulcera, esofagite, pancreatite, varizes de esofago, diverticulites, doencas de

4. - o p : . : ;

Cronh, doencas hepaticas, engasgos de repeticao, alteracdes anais, pedra na vesicula, colite, polipos, entre outras)?
5. Hérnias (Hiato, Inguinal, Umbilical, Incisional, entre outras)?
6 Doengas renais ou da bexiga (insuficiéncia renal, rins policisticos, anomalia do ureter, bexiga e uretra, pedra nos rins,

didlise, entre outras)?
7. Doengas dos 6rgdos genitais masculinos (hiperplasia da prostata, fimose, hidrocele, impoténcia, entre outras)?
8. Doencas do sangue (anemia, leucemia, hemofilia, linfomas, anemia falciforme, talassemia, entre outras)?
9. Doengas pulmonares (asma, bronquite, enfisema, pneumonias de repeticao, entre outras)?

10 Doengas do ouvido, nariz ou garganta (diminuicao da audicdo, adendide, colesteatoma, desvio do septo, rinite, sinusite,
" amigdalite de repeticdo, otite, entre outras)?

11.  Doencas dos olhos (miopia, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata, glaucoma, retinopatias, entre outras)?
12.  Doengas ou mas formagdes congénitas ou hereditarias, entre outras?

13.  Doencas imunoldgicas (AIDS ou ser portador do virus HIV, entre outras)?

14.  Doencas ou tumoracdes benignas ou malignas (Cancer)?

15.  Doengas reumaticas (artrites, febre reumatica, lupus, entre outras)?

Doengas neuroldgicas (epilepsia, derrame, paralisia cerebral, mal de Parkinson, esclerose mdltipla, doenca
de Alzheimer, desmaios, entre outras)?

16.
17.  Transtornos psiquiatricos (esquizofrenia, depressao, retardo mental, ansiedade, nervosismo, entre outras)?
18.  Transtornos de comportamento por uso de drogas (alcool, cocaina, maconha, anfetaminas, entre outras)?

19.  Doencas ginecoldgicas e das mamas (transtornos do perineo, cisto de mama, cisto de ovario, mioma, entre outras)?

1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario
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PROPOSTA DE ADESAQ

NotreDame E
g COI' OI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA JORT 8
PADM.N,STRADOM P A Intermédica B
< DE BENEFICIOS Ne P gy |
Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:
[tem Perguntas Tit Dependentes

1 2 3 4

20. Doencas da pele (psoriase, dermatite, alergias, pintas escuras, marcas de nascenca, queldides, queimaduras,entreoutras)?

21.  Doengcas infecto-contagiosas (hepatites A, B, C, D e/ou E, tuberculose, entre outras)?

29 Doencas ortopédicas (artrose, hérnia de disco, fraturas, placas, parafusos, desvio na coluna, tendinite, bursite,osteoporose,
* amputagdo, entre outras)?

23.  Sobrepeso, obesidade?
24.  Doenca ou lesdo ndo mencionada acima?

Alguma internacéo realizada ou indicada cirurgia prévia, parto normal ou cesariana, realizou algum transplante ou bi6psia,

25, tem sequela de algum acidente?
26.  Informe o peso Titular Dep (1) Dep (2) Dep (3) Dep (4)
27.  Informe a altura Titular Dep (1) Dep (2) Dep (3) Dep (4)

Caso o titular e/ou seu(s) dependente(s) apresente(m) alguma das situagdes anteriores, especifique a razao da mesma (informe datas, tratamentos, situacéo atual e tudo o mais
que considerar importante para avaliagao médica e o cddigo do dependente). Se dispuser de relatério médico, exames ou laudo de exames ou cirurgias a respeito da doenca
referida, junte a esta Declaragdo de Salide.

Cod.

ltem Tit/ Dep Data / Evento - Descricdo / Esclarecimento Uso da operadora

Eu, proponente titular, declaro que:

Entendi o contetdo de todas as perguntas da Declaracéo de Sadde e dispensei orientagdo médica para respondé-las, assumindo total responsabilidade pelas informagdes
por mim prestadas.

Autorizo a operadora a solicitar a qualquer tempo, a médicos, hospitais, clinicas e laboratorios, exames, prontuarios e informacdes necessérias para a elucidagao de qualquer
assunto que se relacione com a presente Declaracéo de Satde.

As informagdes de saude relativas a mim e a meu(s) dependente(s) sdo verdadeiras e completas, e que foram espontaneamente fornecidas, estando ciente de que a omissao de

fatos e/ou o preenchimento incorreto desta declaragdo podera acarretar as consequéncias previstas na legislacao de resciséo contratual e de responsabilidade do beneficiario
por despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT, caso venha a ser comprovada junto a ANS.

Local e data Assinatura do Beneficiario Titular ou Responsavel Legal Médico / Carimbo C.R.M.

1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario
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DE BENEFICIOS NO
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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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PROPOSTA DE ADESAQ
corpore Contratos Coletivos por Adesao - CCA ¢ Notre Dame
ADMINISTRADORA | nterrﬁed\ma/

DE BENEFICIOS NO

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

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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Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

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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2 ADMINISTRADORA

< DE BENEFICIOS
1. DADOS DO TITULAR

Nome Proponente Titular (sem abreviacao)

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

Telefone Residencial

(G (

E-mail
N° do Cartdo Nacional de Satde

Nome do Responsavel (Representante legal)

Endereco Residencial (Rua, Av, etc.)

NUmero Complemento NdUmero

2. DEPENDENTE(S)

Nome Completo:

1 Data de Nascimento Idade

Nome da Mae Completo
Nome Completo:

o Data de Nascimento Idade
Nome da Mae Completo
Nome Completo:

3 Data de Nascimento Idade

Nome da Mae Completo

Nome Completo:

Idade

4 Data de Nascimento

Nome da Mae Completo

Codigos para indicagao de Estado Civil (E C):

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

Taxa de inscri¢ao (R$)

Local e Data

@, Fale com
& & agente

CPF

Telefone para recados

Sexo

Sexo

Sexo

Sexo

g Av. Angélica, 321 | 13° andar | Sdo Paulo | SP
& 112124 1888 /0800 771 4799 (O 11 94502 4905

PROPOSTA DE ADESAQ

Contratos Coletivos por Adesao - CCA
NO

FOLHA RETIFICADORA

Estado Civil

Telefone Celular

()

N° da Declarag@o de Nascido Vivo*

2 NotreDame
5 Intermédica
/\/

ANS n° 35.901-7

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

Cédula de Identidade / RG (n°/UF)

Taxa Mensal (R$)

Bairro Municipio Estado CEP
Taxa Mensal
CPF N° da Declaragdo de Nascido Vivo* Cartdo Nacional de Saude
Est. Civil Parentesco
Taxa Mensal
CPF N° da Declaragdo de Nascido Vivo* Cartéo Nacional de Saude
Est. Civil Parentesco
Taxa Mensal
CPF N° da Declaragao de Nascido Vivo* Cartéo Nacional de Saude
Est. Civil Parentesco
Taxa Mensal
CPF N° da Declaragao de Nascido Vivo* Cartdo Nacional de Saude

Codigos para indicagao de Grau de Parentesco (parente):

1- Conj.| 2- Filho | 3- Pais | 4- Comp. | 5- Tut.

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

1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario

@ corporeadministradora.com.br
M Corpore Administradora de Beneficios

Est. Civil Parentesco

*Para nascidos a partir de 01/10/10

Total da proposta (R$)

Ass. do Proponete - Tit. Responsavel

(4 corporeadministradora
7 @Corpore_Adm
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Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:
DECLARAGAQ

Apos ter lido os termos e estar totalmente de acordo com as condigOes prévias para aceitacéo desta Proposta, € de livre e
espontanea vontade que manifesto a intencdo de fazer minha adesdo, e a do(s) meu(s) dependente(s) indicado(s) na(s)
pagina(s) 01 desta Proposta, ao beneficio.

Declaro receber, neste ato, a Carta de orientacéo ao Beneficiario e da Declaracéo de Saude e copia da Presente Proposta. Estou
ciente que o(s) cartdo(des) de identificacao(6es) do(s) beneficiario(s) e a lista de prestadores referenciados (disponiveis no site:
www.gndi.com.br) s@o de responsabilidade da Operadora.

0 Guia de Leitura Contratual, bem como o Manual de Orientacéo para Contratagdo de Planos de Saude, que reproduz condicoes
contratuais da apolice coletiva, traz os esclarecimentos sobre os aspectos relativos a utilizagdo e manutencéo do beneficio e os
direitos e obrigacdes dos beneficiarios, estdo disponiveis no site da administradora: www.corporeadministradora.com.br. 0s
mesmos também poderdo ser solicitados por meio fisico ou eletronico.

Pela presente declaro que tenho conhecimento do plano referéncia, nomenclatura Referéncia Basic - n° do registro
408.050/99-5, que me foi oferecido pela Notre Dame Intermédica Satde S.A., CNPJ n® 44.649.812/0001-38, com registro na
ANS n° 359017, e que apds os esclarecimentos sobre o referido plano, optei pela contratagdo do plano definido no item
«Contratacéo de Plano», constante nesta proposta de adesao.

Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal

corpore

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS

1.Via Administradora - 2. Via Beneficidrio
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COrpore

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS

NotreDame
5 Intermédica

—

Prezado(a) Beneficiario(a)

A nossa missao 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.

L{se ée/n reve nsev” ;emffe./

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:
0Os boletos somente serdo emitidos pelos bancos:

o

Bradesco

dentro do vencimento. Apés a data, a 2% via, COM OS VALORES
CORRIGIDOS, devera ser atualizada junto ao banco emissor.
Caso ndo receba os boletos, sugerimos verificar:

- Tipo de conta bancaria (DDA)

- Atualizacio de cadastro

Estamos a disposicao para quaisquer informagcoes.

& corporeadministradora.com.br

Informe de rendimentos
@ Inclusdo de dependentes

Carteirinha digital: Para acessar sua carteirinha digital ¢ muito simples.
Basta entrar no aplicativo GNDIEasy, ou no Portal GNDI com seu login
e senha e clicar na opgéo de carteirinha digital. Vocé pode tirar uma foto ou
um print da tela do seu celular para ter sempre a versao on-line a disposicao
ou, se desejar, imprimi-la. (a numeracéo sera encaminhada via e-mail,
facilitando a utilizagao imediata dos servigos contratados conforme
caréncias contratuais)

Esclaﬂrecimentos sobre detalhes do seu contrato de
adesao ao plano

) Data de vencimento dos boletos

@ Informacdes sobre pagamento de mensalidades
Tempo de caréncias

@ Informagoes sobre rescisao do plano

0 Davidas sobre reajustes

Lembre-se: O seu plano coletivo por adesdo 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 7714799 ou 11 2124 1888. j

Fale com a gente

2 Av. Angélica, 321 | 13° andar | Sdo Paulo | SP

& 11 2124 1888 / 0800 771 4799 (O 11 94502 4905

@ www.corporeadministradora.com.or £ @Corpore_Adm

(#3) corporeadministradora [ Corpore Administradora de Beneficios

Baixe
nosso app!

Assuntos referentes a Operadora
NotreDame Intermédica

1§ Agendamento de consultas e
acompanhamento médico

@ Guias e autorizacdes de exames médicos
@ Rede credenciada

@ Marcacéo de consultas

Rede Médica On-line

Para comodidade e agilidade consulte 0 guia médico com
a sua rede credenciada no site da NotreDame Intermédica
www.gndi.com.br

Beneficiario da operadora de salide
NotreDame Intermédica, acesse:
& www.gndi.com.br

@ 11 31552500

(Central de Servicos 24h - Capital e Grande S&o Paulo)

@ 0800 7700370

(SAC - Todo o territdrio nacional)

@PLANOS DE NotreDae Intermédica
SAUDE ON-LINE S i

= ] Corpore Administradora

n Google Nos recomende -
ANS 1 41.896-0

e avalie




