PROPOSTA DE ADESAO

COI'POI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA l‘

P
>
o’

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS N° |
SAUDE
A Administradora podera realizar comunicagdo sobre seu Plano de Sadde através de Torpedo SMS, E-mails, Aviso de ~ Data de Vigérjcia:
Cobranga, ou qualquer outro meio legal existente. Para tanto, é imprescindivel o preenchimento de todos os campos, Data de Vencimento:
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 (Sem Abreviagéo) Valor R$
Nome do Responsavel (Quando Titular for menor) CPF do Responsavel
RG Orgao Exp. Naturalidade Profissdo/Formagao
Data de Nasc. Idade Sexo EC CPF PIS/PASEP Cartdo Nacional de Saude
Nome Completo da Mae Nome Completo do Pai
CEP Rua/Av. [ Residencial [ ] Comercial
N° Bairro Cidade UF
CEP Rua/Av. [ Enderego de Cobranga
N° Bairro Cidade UF
Telefone Residencial Telefone Celular Telefone Comercial Telefone Recado
E-mail Operadora Anterior
3. DEPENDENTE(S)
Nome Completo (Sem Abreviagéo) Valor R$
4 Data de Nascimento Idade Sexo CPF N° da Declaragao de Nascido Vivo* Cartdo Nacional de Satde
RG Orgéo Exp. EC GP Nome da Mae Completo
Nome Completo (Sem Abreviacéo) Valor R$
o Data de Nascimento Idade Sexo CPF N° da Declaracéo de Nascido Vivo* Cartdo Nacional de Satide
RG Orgao Exp. EC GP Nome da Made Completo
Nome Completo (Sem Abreviacéo) Valor R$
g Data de Nascimento Idade Sexo CPF N° da Declaragao de Nascido Vivo* Cartdo Nacional de Satde
RG Orgao Exp. EC GP Nome da Mde Completo
Nome Completo (Sem Abreviagéo) Valor R$
4 Data de Nascimento Idade Sexo CPF N° da Declaragdo de Nascido Vivo* Cartdo Nacional de Satde
RG Orgao Exp. EC GP Nome da Mae Completo
Legenda: EC - Estado Civil | S - Solteiro | C - Casado | D - Divorciado |V - Vidvo | 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 Beneficidrio Titular ou Responsavel Legal
* Exclusivo para nascidos a partir de 01/10/2010. 1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario
"‘ Fale com Q. Av. Angélica, 321 | 13° andar | Sdo Paulo | SP @ corporeadministradora.com.br () corporeadministradora
28 agente & 1121241888 /0800 771 4799 (O 11 94502 4905 [ Corpore Administradora de Beneficios £7 @Corpore_Adm Reajuste més base: setembro
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PROPOSTA DE ADESAQ P
COI'POI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA ’!}

ADMINISTRADORA

DE BENEFICIOS N° ’B]OV[DA

SAUDE

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

1. IDENTIFICAGAO DO PRODUTOR

Nome da Corretora Codigo da Corretora
Nome do Vendedor / Angariador CPF do Vendedor
Nome do Supervisor Codigo do Supervisor Nome do Gerente Cadigo do Gerente

2. PLANO PROPOSTA

Assinale abaixo o

) Nome do Plano Nr. Registro ANS Acomodacéao Tipo de Contratagdo Abrangéncia
plano pretendido

BV Adesé@o / Enf / SP/ ABC 477.631/17-3 Enfermaria Coletivo por Adesdo Grupo de Municipios

3. ABRANGENCIA GEOGRAFICA

Aruja, Carapicuiba, Cotia, Diadema, Ferraz de Vasconcelos, Guarulhos, Itapevi, ltaquaquecetuba, Jandira, Maud, Mogi das Cruzes, Osasco, Poa,
Ribeirdo Pires, Rio Grande da Serra, Santo André, Sdo Bernardo do Campo, Sdo Caetano do Sul, Sdo Paulo, Suzano e Taboao da Serra.

3. VALOR POR PROPONENTE

Idade Valor em R$ ATENGAO: Os valores indicados ao lado sofrero alteragdes caso haja reajuste anual do

] contrato coletivo ou mudanca de faixa etaria entre a data de assinatura desta proposta

Titular de adesdo e a data de sua 12 (primeira) cobranga, observando o disposto no item 18 da
Dependente 1 pagina 10/12 desta proposta.

Dependente 2 Valor total em R$

Dependente 3
Dependente 4

4. FORMA DE COBRANGA (assinalar uma tinica opgao de escolha)

Aceito receber no e-mail indicado nesta proposta, os boletos de cobranca mensais.

Aceito receber via correio, no endereco indicado nesta proposta, os boletos de cobranca mensais.

*Vencimento de acordo com as datas de vigéncia, nos valores acordados.
**E imprescindivel entrar em contato prévio com a Administradora, nos casos de alteracoes de dados cadastrais desta proposta (enderego ou e-mail), sob

pena do nao recebimento correto dos boletos de cobrangas mensais e as consequéncias decorrentes da inadimpléncia, conforme disposto na Clausula 20
das Condigbes Gerais.

Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal
1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario

"‘ Fale com 9 Av. Angélica, 321 | 13° andar | Sdo Paulo | SP @ corporeadministradora.com.br () corporeadministradora
&& agente & 112124 1888 /0800 771 4799 (O 11 94502 4905 A3 Corpore Administradora de Beneficios $7 @Corpore_Adm
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PROPOSTA DE ADESAQ P
COI'POI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA ’!}

ADMINISTRADORA

DE BENEFICIOS N° ’B]OV[DA

SAUDE

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

5. TAXA DE CORRETAGEM

A taxa de corretagem € obrigatoria, corresponde a valor inferior e diferenciado de sua mensalidade, devendo ser quitada no ato da presente adeséo através
de uma Unica parcela, mediante recibo do seu corretor.

Atencéo: A taxa de corretagem NAO representa o pagamento da primeira mensalidade, bem como néo exclui, substitui ou isenta 0 pagamento da primeira
mensalidade.

Considerando os tramites necessarios para a implantagdo de sua adesdo, a verificacdo da elegibilidade e dados de preenchimento da sua proposta,
informamos que a data de inicio da vigéncia do seu contrato é / / ou seja, data posterior ao pagamento desta taxa de corretagem.

Valor total em R$

6. AUTORIZAGAO PARA ENVIO DE INFORMAGOES

Desejo receber informagoes sobre os beneficios contratados, bem como mensagens com ofertas de novos servigos e beneficios, disponibilizadas
através de e-mail e/ou SMS.

Néo desejo receber informagdes e mensagens e, portanto ndo autorizo o envio, via e-mail e/ou SMS.

7. PLANO REFERENCIA DISPONIVEL OFERECIDO: BV ADESAO / ENF / REFERENCIA / SP / ABC N° 477.610/17-1

Declaro ter recusado a oferta do plano referéncia

Pela presente declaro que tenho conhecimento do Plano Referéncia acima explicitado, que me foi oferecido pela BIOVIDA SAUDE LTDA., inscrita no CNPJ/MF sob
n° 04.299.138/0001-94, registro ANS n° 41511-1, 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 contratagao do(s) plano(s), mencionado(s) nas paginas 2 e 3 desta proposta.

Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal
1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario

"‘ Fale com 9 Av. Angélica, 321 | 13° andar | S&o Paulo | SP @ corporeadministradora.com.br (#) corporeadministradora
&A agente & 112124 1888 /0800 771 4799 (O 11 94502 4905 M3 Corpore Administradora de Beneficios £7 @Corpore_Adm
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PROPOSTA DE ADESAQ
COrPOrE Contratos Coletivos por Adesao - CCA

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS N0

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a)

A Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS), instituicéo que regula as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a salde tem como
missdo defender o interesse publico e vem por meio desta, prestar informacdes para o preenchimento da DECLARAGAO DE SAUDE.

0 QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu representante legal deverd informar as
doengas ou lesdes 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
o diagndstico, 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:

A operadora NAQ podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a dentncia a ANS.

A operadora deveré 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 sadde, para que se possa utilizar toda a cobertura
contratada, ap6s os prazos de caréncias contratuais.

No caso de CPT, havera restricdo 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 doenga ou
lesdo 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.

Nao havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes néo cirlrgicas, exames e procedimentos que nao sejam de
alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo preexistentes declarada, desde que cumpridos os prazos de

caréncia estabelecidos no contrato.

Nao cabera alegacéo posterior de omissao de informagéao na Declaragéo de Satde por parte da operadora para esta doencga ou leséo.

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

COI'POI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA l‘

P
'
(o

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS NO [
SAUDE
Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:
AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:
* A operadora podera suspeitar de omissao 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 omissao de informacao 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 podera ocorrer suspenséo do atendimento nem rescisao do contrato. Caso isto ocorra,
encaminhe a dentncia a ANS.
ATENGAO!
Se a operadora oferecer reducéo ou isengao 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 E CARENCIA! Portanto, 0
beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragéo de Satde!
* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Satude 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 TITULAR OU REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO TITULAR (Quando este for menor de 18 anos ou incapaz)
/ /
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
"‘ Fale com 9 Av. Angélica, 321 | 13° andar | S&o Paulo | SP @ corporeadministradora.com.br (4 corporeadministradora
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PROPOSTA DE ADESAQ P
COI'POI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA w
BIOVIDA

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS Ne
SAUDE

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

DE ACORDO COM LEI 9.656/98, RESOLUGOES NORMATIVAS - RN/ANS N° 162/07 E,ALTERA(}f)ES POSTERIORES E
ROL DE PROCEDIMENTOS VIGENTE EDITADO PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS.

DECLARAGAO DE SAUDE

INFORMA(}(]ES IMPORTANTES:
1. A Carta de Orientagdo ao Beneficidrio deve estar localizada em pagina imediatamente anterior a este documento e a sua leitura é imprescindivel, uma
vez que visa orientar o consumidor no preenchimento deste formulario.

2. Esta Declaragao de Satde devera ser obrigatoriamente preenchida pelo proprio consumidor proponente, ou seu responsavel, no caso de menor de idade,
ainda que assistidos por Médico Orientador.

3. No preenchimento dessa declaragdo, o consumidor proponente tem a opgdo de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela
operadora (médico orientador), ou por um de sua confianga, caso em que a despesa com honorarios sera de sua responsabilidade.

4. Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratagdo ou adeséo ao plano privado de assisténcia a salde, 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 na RN n° 162/07 e alteracdes posteriores.

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

6. Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacéo paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a
cobertura contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigfes negociadas
entre a operadora e o beneficiario.

7. A omissao de informagéo sobre a existéncia de doenca ou leséo preexistente da qual o consumidor proponente e quaisquer de seus dependentes saibam
ser portadores no momento do preenchimento desta declarag@o, acarretara em suspensao ou cancelamento do contrato. Quando efetivada sua incluséo no
plano, o consumidor serd responsavel pelo pagamento das despezas realizadas com o tratamento da doenca ou leséo preexistente conhecida e néo declara-
da, caso esta venha a ser comprovada junto a ANS. Até a decisdo da ANS, ndo havera suspensdo do contrato, nem do atendimento.

8. Apos avaliacdo da Declaragdo de Sadde, a Operadora podera solicitar ao consumidor proponente e para cada um de seus dependentes, a realizacdo de
uma pericia médica, com consulta e exames complementares, realizada por um médico-perito, a ser escolhido pelo Operadora.

9. Caso seja decidido pela realizagdo da pericia médica, sera de responsabilidade da Operadora:
a) Agendar horario para a pericia médica (o proponente devera levar consigo sua respectiva Declaracéo de Satde devidamente preenchida); e
b) Todas as despesas decorrentes com honorarios médicos e exames.
INFORMAQ()ES SOBRE SUA SAUDE E/OU DE SEUS DEPENDENTES
Antes de responder ao questionario, informe se este esta sendo preenchido com a presenca de médico orientador:
() Sim, médico da Operadora. () Sim, médico particular de minha escolha.

() Nao, eu dispensei a presenca de médico orientador.

IMPORTANTE: Em caso afirmativo, o proprio médico devera registrar no campo abaixo, de proprio punho, que “o preenchimento conta
com a sua presenca como médico orientador”. Além disso, este devera assinar e informar o seu CRM:

1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario

", Fale com 9 Av. Angélica, 321 | 13° andar | Sdo Paulo | SP @ corporeadministradora.com.br () corporeadministradora
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PROPOSTA DE ADESAQ
COI'POI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA

2

P
e

ADMINISTRADORA '
DE BENEFICIOS NO B[OV[ DA
SAUDE
~ . Data de Vigéncia:
DECLARAGAO DE SAUDE Data de Vencimento:
Preencher com S (sim) ou N (ndo). Valida para titular e dependentes. Devera ser preenchida obrigatoriamente pelo beneficiario titular.
. Dependentes
em )
Perguntas Titular 1 2 3 4
1 Doencas cardiacas (coragao grande, pressao-alta, arritmias, entre outros)? Especificar.
2 Doencas vasculares (varizes, trombose, aneurisma, ma circulacéo, derrames, entre outros)? Especificar.
3 Doengas enddcrinas e metabdlicas (diabetes, tiredide, obesidade marbida, entre outros)? Especificar.
4 Doencas respiratdrias (asma, bronquite, enfisema, pneumonia de repeticéo, entre outros)? Especificar.
5 Doengas gastro intestinal (gastrite, esofagite, hemorroidas, fistulas, alteragdes no figado, pancreas, vesicula
biliar, entre outros)? Especificar.
6 Hérnia (hiato, inguinal, incisionais, entre outros)? Especificar.
7 Doencas do aparelho urinario (célculos, infeccoes renais, cistites, insuficiéncia renal, incontinéncia urinaria,
entre outros)? Especificar.
8 Doencas dos drgaos genitais masculinos (prostata, testiculos, fimose, infertilidade, entre outros)? Especificar.
9 Doengas ginecoldgicas e das mamas (nddulos de mama, cisto de ovario, mioma, endometriose, sangramento,
infertilidade, entre outros)? Especificar.
10  Doengas do sangue (anemias, leucemias, hemofilia, linfomas, entre outros)? Especificar.
1 Tumoragdes malignas ou benignas (cancer, tumores, nddulos, entre outros)? Especificar (ex. do aparelho
digestivo, pele, mama, Utero, tiredide, linfoma, etc.)
12 Doencas reumaticas (artrite, febre reumatica, lUpus, entre outros). Especificar
13 Doengas neuroldgicas (paralisia cerebral, Parkinson, Alzheimer, crise convulsiva, AVC, entre outros)? Especificar
14 Doengas de pele (psoriase, cancer de pele, hiperidrose/sudacéo excessiva, entre outros)? Especificar
15 Doencas infectocontagiosas (AIDS ou é portador do virus HIV, hepatite, tuberculose, entre outros)? Especificar
16 Problemas ortopédicos (artrose, hérnias de disco, problemas de coluna, dores no quadril e joelho, fraturas,
osteoporose, tendinite, entre outros)? Especificar
17 Doengas congénitas ou hereditarias (sindrome de Down, cardiopatia congénita, labio leporino, entre
outros)? Especificar
1g  Doencas oftalmoldgicas (catarata, glaucoma, miopia, astigmatismo, estrabismo, alteragéo na retina ou cornea,
entre outros)? Especificar
Doencas dos ouvidos, nariz e garganta (amigdalite, diminuicéo da audicéo, tumores, desvio de septo, adendide,
19 otite, sinusite, entre outros)? Especificar
Transtornos psiquidtricos (psicose, esquizofrenia, depressao, transtorno bipolar ansiedade, entre outros)?
20 )
Especificar
21 Dependéncia quimica (cigarro, alcool, cocaina, maconha, anfetaminas, entre outros)? Especificar
22  Realiza ou realizou didlise ou hemodialise? Especificar
23 Realiza ou realizou quimioterapia, branquiterapia ou radioterapia? Especificar
24 Possui marcapasso?
25  Possui protese(s) (pinos, placas, parafusos, entre outros)? Especificar
%6 Ja foi internado alguma vez ou foi submetido a alguma cirurgia ou tratamento ndo mencionado acima?
Especificar
27  Tem algum tratamento clinico, cirdrgico ou transplante programado para os proximos meses?
28  Sofre de alguma doenca ou faz algum tratamento n&o mencionado ou NAO DESCRITO acima? Especificar
1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario
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PROPOSTA DE ADESAO

COI'POI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA l’

P
e

ADMINISTRADORA ’
DE BENEFICIOS NO B[OV[ DA
SAUDE
Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:
Quadro de peso e altura, indique abaixo as informacoes sobre o titular e seus dependentes
Unidade de Medida Titular Dependente 1 Dependente 2 Dependente 3 Dependente 4
Peso (kg)
Altura (m)
Com opgéo de CPT O ou agravo O (opgao pelo agravo esta sujeita aos requisitos previstos pelo contrato).
Em caso de resposta afirmativa em qualquer um dos campos acima, indique abaixo o item, especificagdo e proponente
Item Especificacéo Proponente
Sofreu de alguma doenca que tenha obrigado a submeter-se a tratamento clinico ou cirirgico e ou exames? Especifique abaixo.
Item Especificacdo Proponente Data do Evento

Este campo € destinado a comentarios e informagdes a respeito das questdes formuladas que vocé, declarante acha importante registrar

Declaro para todos os fins que as informagdes acima prestadas sdo verdadeiras, nos termos previstos no art. 5° da RN n° 162/07 e autorizo 0 uso e verificacdo
de prontuario, fichas médicas e outros documentos, para fins médico-legais.

/ /
Data Consumidor proponente ou responsavel legal
"‘ Fale com 9 Av. Angélica, 321 | 13° andar | S&o Paulo | SP @ corporeadministradora.com.br (#) corporeadministradora
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PROPOSTA DE ADESAQ P
COI'POI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA w
BIOVIDA

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS NO
SAUDE

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

Pelo presente, declaro expressamente que, apos ter recebido, lido e compreendido 0 <<Manual de Orientacéo para Contratacdo de Planos de Saide>>
(MPS), editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), CONCORDO E ESTOU CIENTE QUE:

1. Este instrumento é minha Proposta de Adeséo (Proposta) aos contratos de plano de assisténcia a salide, coletivos por adeséo, celebrados entre a GORPORE
ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS DA SAUDE LTDA, CNPJ 17.670.901/0001-93 e na ANS 41.896-0 (a “Administradora”) e, doravante “Operadora”, a
BIOVIDA SAUDE LTDA., inscrita no CNPJ/MF sob n° 04.299.138/0001-94, registro ANS n° 41511-1 (Operadora) e destinados & populagéo que mantenha
vinculo com a minha Entidade, que é a Pessoa Juridica indicada na pagina 1 desta proposta.

2. A aceitagdo de minha Proposta depende da comprovagéao de meu vinculo com a Entidade sendo que os documentos comprobatdrios desse vinculo estao
sendo entregues por mim ao vendedor, no ato da assinatura desta para a conferéncia pela Administradora, em até 15 (quinze) dias contados a partir da
emissao desta Proposta, podendo esta ser recusada em razao da falta de minha elegibilidade. Em caso de recusa desta Proposta, o custo de implantagéo
me sera devolvido pela CORPORE ADMINISTRADORA DE BENEFiCIOS DA SAUDE - EIRELI.

3. Sendo aprovada esta Proposta, os proponentes somente se utilizardo do servigo apés o recebimento do cartdo de identificagéo e orientador médico, que
serdo encaminhados via correio ao endereco informado na Proposta de Adeséo da Operadora.

4. A responsabilidade pelas coberturas contratuais de assisténcia a satde é da Operadora.

5. Poderdo ser admitidos como dependentes do titular: Conjuge, companheiro (), devidamente reconhecido; Os (as) filhos (as) incapazes e/ou invalidos (as)
legalmente reconhecidos; Os (as) enteado (a) equiparado (a) legalmente a filho (a) e tutelado (a); Os filhos (as) naturais, adotivos (as) e solteiros (as) até 35
anos; A inclusdo devera respeitar o prazo maximo de 30 (trinta) dias apos o nascimento, adogdo ou matriménio ou do inicio do convivio em comum, para
aproveitamento de caréncias do Titular, desde que apresentada a documentagdo pertinente e cumprimento ou ndo dos prazos de caréncias, conforme
estabelecido no Contrato Coletivo por Adesao.

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

7. Sou o Unico responsavel pelos documentos e informagdes fornecidos por mim e por meu(s) dependente(s) sobre toda e qualquer circunstancia que possa
influir na aceitacdo desta Proposta, na manutencao ou no valor mensal, sabendo que omissdes ou dados errdneos acarretardo a perda de todos 0s meus
direitos, bem como os do(s) meu(s) dependente(s).

8. A perda da qualidade de beneficiario dar-se-a em um dos seguintes casos: Titular: a) rescisdo do Contrato Coletivo por Adesédo entre a Administradora
e a Operadora; b) cesséo do vinculo entre o Beneficiario e a Entidade; c) constatacéo de fraude praticada pelo Beneficiario Titular, apurada de acordo
com a legislagdo vigente; d) solicitacdo expressa do Beneficidrio Titular & Administradora ou a Operadora (RN 412); e) falecimento. Dependente: a)
casamento ou qualquer outra condigéo de perda de elegibilidade prevista neste contrato; b) constatagéo de fraude praticada pelo Dependente, apurada de
acordo com a legislaco vigente; ¢) exclusio do Beneficiario Titular do Contrato; d) solicitagdo expressa do Beneficiario; e) falecimento.

9. 0 Beneficiario afirma ter ciéncia que também sera excluido do plano de satide em casos de fraude, declaragdo de informagoes falsas, incompletas ou
omissdes, como também na hipdtese de utilizagdo do cartdo de identificagdo do beneficio, ou seja, se vier a autorizar terceiros a utilizar seu cartdo de
identificacdo para realizagdo de quaisquer procedimentos, sem prejuizo da Administradora e/ou Operadora, adotarem as medidas judiciais cabiveis para
se ressarcir dos danos sofridos.

10. O Beneficiario Titular devera preencher a Declaragdo de Sadde, no momento da adesdo contratual, ou mesmo na inclusdo posterior de dependentes,
informando o conhecimento de Doencas e Lesdes Preexistentes DLP, sob pena de caracterizagdo de fraude, ficando sujeito a exclusdo do contrato, conforme
o disposto no inciso Il do paragrafo Unico do art. 13 da Lei n° 9656 de 1998.

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

12. 0 contrato coletivo firmado entre a Administradora e a Operadora, contrato que passarei a integrar, vigorardo pelo prazo minimo de 12 (doze) meses,
podendo ser renovados, automaticamente, por prazo indeterminado, desde que ndo ocorra dendncia, por escrito, de qualquer das partes. Em caso de
rescisdo do contrato coletivo, a Administradora me fara a comunicacéo desse fato, com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

13. Serdo cobertas as despesas efetuadas com servicos médicos-hospitalares relacionadas no <<Rol de Procedimentos e Eventos em Saide>> e suas
respectivas atualizagdes, instituidos pela ANS, no tratamento das doencgas codificadas na versdo 10 da Classificagéo Estatistica Internacional de Doenca e
Problemas Relacionados a Sadde (CID-10), da Organizagio Mundial da Sadde.
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COI'POI'E Contratos Coletivos por Adesao - CCA w
BIOVIDA

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS NO

SAUDE
Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

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

15. Depende de autorizagéo prévia pela Operadora a realizagdo de: servigos auxiliares de diagnose; servicos auxiliares de terapia; servicos ambulatoriais;
exames especiais, internacoes e remocoes.

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

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

18. Reajustes por mudanca de Faixa Etaria, ocorrendo alteracéo na idade de qualquer dos beneficiarios inscritos que importe em deslocamento para a faixa
superior, o valor mensal correspondente ao(s) beneficiario(s) com alteragdo de faixa etaria, sofrera reajuste automaticamente, no més subsequente ao do
aniversario, conforme percentuais definidos para as faixas etarias, apresentados no quadro abaixo:

Faixa etaria BV-Adesao/Enf/SP/ABC
477.631.173

De 00 a 18 anos 0,00%

De 19 a 23 anos 22,70%
De 24 a 28 anos 30,00%
De 29 a 33 anos 4,48%

De 34 a 38 anos 3,34%

De 39 a 43 anos 10,00%
De 44 a 48 anos 29,49%
De 49 a 53 anos 29,51%
De 54 a 58 anos 29,51%
59 anos ou mais 45,50%

19. Os prazos de caréncia sdo os periodos nos quais os proponentes nao terdo direito a determinadas coberturas. Havera prazos de caréncias para utilizagao
das coberturas conforme estipulado no Contrato Coletivo por Adesdo da Operadora firmado com a Administradora, conforme quadro de caréncias apresentado
abaixo. Para efeito de reducdo de caréncias devem-se observar as condicdes exigidas na Proposta de Redugédo de Caréncia da Operadora, observando as
normas da legislacdo em vigor. E ainda, a aplicacéo de caréncias obedecera ao disposto na Resolugéo Normativa da ANS 195/09 e atualizagdes posteriores.

Quadro de Caréncias

Cobertura Caréncia Contratual

1 Atendimento em prontos-socorros em caso de urgéncia e emergéncia 24 horas

2 Consultas e exames simples em regime ambulacional 180 dias

3 Procedimentos ambulatoriais e exames especializados 180 dias

4 Exames e analises clinicas, cirurgias ambulatoriais e exames para diagnosticos 180 dias

5 Exames e tratamentos de alta complexidade 180 dias

6 Internagdes clinicas e cirdrgicas, procedimentos de complexidade 180 dias

7 Parto a Termo 300 dias

8 Doengas e lesdes pré-existentes 720 dias
"‘ Fale com 9 Av. Angélica, 321 | 13° andar | Séo Paulo | SP @ corporeadministradora.com.br (4 corporeadministradora
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BIOVIDA

ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS NO

Data de Vigéncia:
Data de Vencimento:

20. A data de vencimento do pagamento do valor mensal, bem como sua forma, serdo aquelas indicadas na Proposta, sendo que a falta de pagamento na
data de seu vencimento acarretara multa compensatoria de 2% (dois por cento) sobre o referido valor mensal e acrescido juros de mora de 1% ao més,
(0,033% ao dia) sobre o valor do débito em atraso. No periodo de inadimpléncia, podera ocorrer a suspensdo do atendimento dos beneficiarios
contratados, cuja utilizagdo somente serd restabelecida em até 03 (trés) dias uteis, a partir da quitagio do(s) valor(es) pendente(s), acrescido(s) dos encargos
supracitados, observada a possibilidade de cancelamento, conforme disposto no item 21 desta Proposta. Fica estabelecido que a suspensdo dos
atendimentos por inadimpléncia sera de 30 (trinta) dias, sendo que apds este prazo ocorrera a exclusdo do beneficiario do plano, caso o débito ndo
esteja quitado junto a Administradora.

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

22. No caso de cancelamento devolverei imediatamente & Administradora, o0 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 utilizagéo indevida de cobertura, incluindo a utilizagao por terceiros,
com ou sem 0 meu consentimento.

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

24. Doencas ou Lesodes Preexistentes sdo aquelas a qual eu e/ou meu(s) dependente(s) saiba(mos) ser portador(es) nesta data, seja por diagnostico
feito ou conhecido, devendo declara-la na <<Declaragdo de Satide>> que acompanha esta Proposta. Havendo na <<Declaracao de Saude>> a
informagdo de Doenca(s) ou Lesdo(0es) preexistente(s), poderd ser aplicada pela Operadora a Cobertura Parcial Temporaria (CTP), 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 de
cobertura para Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados a(s)
doenca(s) ou lesdo(des) preexistente(s) declarada(s). Caso haja necessidade de entrevista qualificada, esta sera solicitada pela Operadora.

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

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

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

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

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

c) Nos casos em que a transferéncia ocorrer para Plano com padréo superior, onde for garantido o acesso a profissionais e acomodacoes nédo constantes do
Plano anterior, deverdo ser cumpridos periodos de caréncias limitadas a 180 (cento e oitenta) dias, para aquisi¢éo do direito de utilizag&o da parcela adicional
das coberturas representadas pela transferéncia .

28. A segunda via do boleto bancério e a copia do Contrato Coletivo por Adesdo podera ser emitida no site, através do endereco
www.corporeadministradora.com.br. Em caso de duvidas, favor entrar em contato com o nosso SAC (11) 2124-1888 - Sao Paulo e Grande S&o Paulo - horario
comercial ou 0800 771 4799 - para demais regioes.

Local e Data Beneficiario Titular ou Responsavel Legal

Corpore Administradora  BioVida Saude

ANS n° 41.896-0|M|ANS n° 41.511-1
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ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS

1. DADOS DO TITULAR

Nome Proponente Titular (sem abreviagao)

Data de Nascimento Idade Sexo  CPF

Nome Completo da Méae (sem abreviacéo)

Telefone Residencial

(G

E-mail

N° do Cartdo Nacional de Sadde

PROPOSTA DE ADESAO

Contratos Coletivos por Adesao - CCA

NO

FOLHA RETIFICADORA

Estado Civil

Telefone para recados Telefone Celular

(G

Nome do Responsavel (Representante legal)

Endereco Residencial (Rua, Av, etc.)

Ndmero Complemento

3. DEPENDENTE(S)

Ndmero

Nome Completo (Sem Abreviagéo):

Data de
Nascimento

RG

CPF

Orgéo Exp.

Nome Completo (Sem Abreviagéo):

Data de
Nascimento

RG

CPF

Orgéo Exp.

Nome Completo (Sem Abreviagéo):

Data de
Nascimento

RG

CPF

Orgao Exp.

Nome Completo (Sem Abreviagéo):

Data de
Nascimento

RG

CPF

Orgéo Exp.

Codigos para indicagao de Estado Civil (E C):
1- Solt. | 2- Cas. | 3- Sep. Jud. | 4- Divorc. | 5- Vilvo

()

Profissé@o / Formagao

Data de Vigéncia:

Data de Vencimento:

2

Cédula de Identidade / RG (n°/UF)

Naturalidade

N° da Declarac@o de Nascido Vivo*

Bairro Municipio

N° da Declaragdo de Nascido Vivo*

Nome da Mae Completo

N° da Declarag@o de Nascido Vivo*

Nome da Mae Completo

N° da Declarac@o de Nascido Vivo*

Nome da Mae Completo

N° da Declarac@o de Nascido Vivo*

Nome da Mae Completo

Estado

Cartdo Nacional de Saude

Cartao Nacional de Saude

Cartao Nacional de Sadde

Cartdo Nacional de Saide

Codigos para indicagdo de Grau de Parentesco (parente):

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

P
'
o’

L
SAUDE
CEP
Idade  Sexo
EC GP
Idade  Sexo
EC GP
Idade  Sexo
EC GP
Idade  Sexo
EC GP

*Para nascidos a partir de 01/10/10

Taxa de inscricao (R$)

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

Total da proposta (R$)

Local e Data

@, Fale com
& & agente

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

1. Via Administradora - 2. Via Beneficiario

Ass. do Proponete - Tit. Responsavel

@ corporeadministradora.com.br
M Corpore Administradora de Beneficios
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ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS

P
K

IOVIDA

SAUDE

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.

(,(se 66/}7 reve nsev” se/nffe./

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

Assuntos referentes a Assuntos referentes a
Corpore Adm. Biovida Saude

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

@ Agendamento de consultas e
|
Bradesco

acompanhamento médico
dentro do vencimento. Apds a data, a 2% via, COM OS VALORES
CORRIGIDOS, devera ser atualizada junto ao banco emissor.

@ Guias e autorizagdes de exames médicos

Caso ndo receba os boletos, sugerimos verificar:

- Tipo de conta bancaria (DDA) @ Rede credenciada

- Atualizacéo de cadastro

Estamos a disposigao para quaisquer informagoes. @ Marcagdo de consultas

@ corporeadministradora.com.br

Informe de rendimentos
@ Inclusdo de dependentes

— Emissao de carteirinhas (mesmo antes de receber a carteirinha no
endereco cadastrado, vocé receberd a numeracao, via e-mail, facilitando a
utilizagdo imediata dos servigos contratados conforme caréncias contratuais)

Esclarecimentos sobre detalhes do seu

contrato de adesao ao plano

=x:) Data de vencimento dos boletos @ Rede Medica On-line
@ Informagdes sobre pagamento de mensalidades Para comodidade e agilidade consulte o guia médico com

2 . a sua rede credenciada no site da Biovida Salde
@ Tempo de caréncias -

www.biovidasaude.com.br
Informagdes sobre resciséo do plano
0 Duvidas sobre reajustes Beneficiario da operadora de satide Biovida
Saude acesse:

Lembre-se: O seu plano coletivo por adesdo inicia a partir da

data de vigéncia do contrato, localizado na primeira pagina do & www.biovidasaude.com.br

documento, caso esteja em branco, entre em contato e % sac@biovidasaude.com.br

verifique também junto ao seu consultor

@ 0800 7714799111 94502 4905 ou 11 2124 1888 @ (1) 4872 0707/ 4063 3550

Fale com a gente Corpore Administradora
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SAUDE UN'UNE Nos recomende BioVida Saude
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