N° DA PROPOSTA:

( )

PROPOSTA CONTRATUAL - EMPRESARIAL PME

01 - DADOS DA PLATAFORMA/ASSESORIA

Cad. plat./assess. | Nome plataforma/assessoria CPF do vendedor
Cod. Nome da concessionaria Nome do vendedor
concessionaria
0001/2023
Celular do vendedor E-mail do vendedor

02 - DADOS DA EMPRESA CONTRANTANTE (PROPONENTE)

Razao social

CNAE CNPJ Inscricao estadual

03 - DADOS PARA COBRANGA E NOTIFICAGOES (OBRIGATORIO)

0Os seguintes documentos serdo enviados exclusivamente por meio eletrdnico, de acordo com os dados fornecidos neste campo: boleto/fatura para
pagamento, aviso de vencimento do boleto, aviso de inadimpléncia, notificagido de cancelamento, aviso de alteragdo de rede hospitalar e demais
comunicacoes obrigatorias por forga deste contrato.

Nome do responsavel financeiro CPF do responsavel financeiro

DDD | Telefone do responsavel financeiro E-mail do responsavel financeiro

04 - ENDERECO DA EMPRESA CONTRATANTE

CEP Endereco

Ne Complemento Bairro UF
Cidade Contato da empresa DDD | Celular

CPF do contato E-mail

05 - NUMERO DE BENEFICIARIOS POR PLANO

‘/ﬁ\

CLASSIC Il MASTER - ENFERMARIA 9

06 - MODALIDADE (FATOR MODERADOR)

Sem coparticipacao
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SB N° DA PROPOSTA:
SAUDE [ j

PROPOSTA CONTRATUAL - EMPRESARIAL PME
07 - REFERENCIA DE VIGENCIA

7.1 - REGRA DE VIGENCIA DE CONTRATO
Vigéncias: 01,10, 20

FECHAMENTOS: VIGENCIAS:

FECHAMENTO NO DIA 15 MES ANTERIOR VIGENCIA DIA 01

FECHAMENTO NO DIA 25 MES ANTERIOR VIGENCIA DIA 10

FECHAMENTO NO DIA 05 MES ANTERIOR VIGENCIA DIA 20

7.2 - DATA DE MOVIMENTAGAO CADASTRAL
As inclusdes de beneficiarios devem ser solicitadas em até 20 dias antes do vencimento da proxima mensalidade para que sejam
processadas na fatura correspondente.

08 - DATAS PARA PAGAMENTO

Valor da contraprestagdo pecunidria (mensalidade)

R$

Os Boletos para os pagamentos serdo enviados ao enderego eletrénico informado.

Os valores a serem pagos correspondem ao(s) plano(s) contratado(s) e nimero de beneficiarios participantes.

O boleto da primeira mensalidade esta condicionada a aprovagéo da presente proposta contratual, apds analise da legitimidade da pessoa juridica contratante e
elegibilidade dos beneficiarios informados.

Atencéo: BOLETOS PARA PAGAMENTO NAO SERAO ENVIADOS VIA CORREIOS.

09 -DECLARAGAO E TERMO DE RESPONSABILIDADE

A contratante declara para todos os fins de direito que:

1. Recebeu, leu compreendeu o Manual de Orientagdo para Contratagdo dos Planos de Saude previamente a contratagéo do plano.

2. Tem ciéncia de que a presente proposta é parte integrante do contrato, tendo sido recebida, integralmente lida, entendida e aceita sem nenhuma restricdo ao seu
conteudo

3. Tem ciéncia de que a carteira de identificagado no plano seré DIGITAL e o seu acesso se dara por meio do APP SB SAUDE.

4. Tem conhecimento de que as Condi¢des Gerais do contrato, as Condigdes Especificas de cada produto, Guia de Leitura Contratual e o Guia Contratual de utilizagao
do plano de assisténcia médica.

5. Est4 ciente de que todas as movimentagdes cadastrais (exclusdes e inclusdes de beneficiarios) deverao ser realizadas por meio do portal da SB SAUDE online
(sbsaude.com.br).

6. Esta ciente de que devera enviar cépias dos documentos que comprovem a veracidade das informacdes prestadas e/ou outras que se fizerem necessdrias por forga
da legislagao vigente, sobre a contratante e sobre os beneficidrios inscritos no contrato, comprometendo-se a manter tais informagdes devidamente atualizadas
mediante envio dos respectivos documentos comprobatérios, quando solicitado pela SB SAUDE.

7. Tem ciéncia de que as informagdes atualizadas da rede assistencial propria e credenciada estdo disponiveis no portal SB SAUDE online (sbsaude.com.br)

8. Optou pela contratagdo dos planos de salide médica hospitalar de acordo com os campos assinalados nos itens 5 e 6 desta proposta.

9. Tem ciéncia de que as comunicacdes da SB SAUDE a empresa contratante (aviso de vencimento de boleto, inadimpléncia, descredenciamento de rede, aviso de
cancelamento) serdo enviadas eletronicamente ao enderego eletrénico informado.

10. Tem ciéncia de que os pedido de rescisdo deste contrato por qualquer das partes antes de transcorrido o prazo de 12 (doze) meses iniciais de vigéncia implicara
multa rescisodria de acordo com regras previstas em contrato.

11. Esta ciente que para incluséo de prestadores de servigos Pessoa Juridica e/ou Pessoa Fisica sera necessario apresentacgdo do contrato de prestagao de servigo e
ndo serdo aceitos agregados.

12. Esta ciente que é responsavel pela exatidao de todas as suas informagdes cadastrais e de seus beneficiarios, principalmente, mas ndo se limitando, as informagdes
referentes ao vinculo entre a contratante e os beneficidrios e entre estes e seus dependentes, e que a omissao, inexatiddo ou fraude de tais informacgdes, que
possam, inclusive, ter influenciado na aceitagdo ou no célculo da contraprestagéo pecuniaria mensal, poderdo implicar rescisdo do contrato, nas responsabilidades
civil e criminal, entre outras consequéncias

10 - PLANO REFERENCIA DISPONIVEL OFERECIDO: PLANO REFERENCIA BASIC N° 481411188

Pela presente declaro que tenho conhecimento do plano de referencia acima explicita, que me foi oferecido pela Saude Brasil Assisténcia Médica,
CNPJ n°28.633.372/0001-74, com registro na ANS sob n° 42115-4, de acordo com a Lei n° 9.656/98, artigo 12, paragrafo 2° que institui sua
indisponibilidade pela operadora, e que, apds os esclarecimentos sobre o referido plano, optei pela contratagdo do(s) plano(s) mencionados(s) na
pagina 1 desta proposta.

Local e Data Assinatura do Titular ou Representante Legal
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CONFIGURAGAO DE PLANOS OFERTA PME

SEM COPARTICIPAGAO
Acomodagao coletiva: assisténcia: ambulatorial + hospitalar com obstetricia
Ne do registro/cdd. do plano Nome comercial do plano

492050223 CLASSIC Il MASTER

PLANO REFERENCIA

SEM COPARTICIPAGAO

Acomodacao coletiva/segmentacéo assisténcia: ambulatorial + hospitalar com obstetricia

Ne do registro/cdd. do plano Nome comercial do plano

4814111/88 CARE COLETIVO EMPRESARIAL

AREA DE VENDAS

PLANOS
CLASSIC Il MASTER - ENFERMARIA Séo Paulo

TABELA DE REAJUSTE POR FAIXA ETARIA

CLASSIC Il MASTER - ENFERMARIA CLASSIC Il MASTER - ENFERMARIA

Faixa Etaria 02 A 29 VIDAS 30 A 99 VIDAS
0A18 0,00% 0,00%
19A23 22,70% 22,69%
24 A28 30,01% 30,03%
29 A 33 04,48% 04,48%
34A38 03,34% 03,34%
39A43 10,01% 10,00%
44 A48 29,47% 29,48%
49 A 53 29,52% 29,51%
54 A58 29,50% 29,50%
59+ 45,50% 45,50%
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CONDIGAO PROMOCIONAL PARA REDUGAO DE CARENCIA - PME (02 A 29 VIDAS)

01- CONDICAO PROMOCIONAL DE REDUGAO DE CARENCIA (02 A 29 VIDAS)

Esta proposta estabelece uma condigdo promocional para o momento da contratagdo e consiste na redugéo dos prazos de caréncia previsto na condi¢do geral
do presente contrato, que serd aplicada desde que, os pré-requisitos estabelecidos a seguir tenham sido cumpridos pelo Beneficiario/ Contratante.
As caréncias promocionais, se concedidas, serdo aplicadas somente aos beneficidrios informados no momento da contratagéo.

CARENCIAS PROMOCIONAIS**
PRAZOS DE CARENCIAS PME

CONTRATO PROMOCIONAL 1 PROMOCIONAL 2 PROMOCIONAL 3
02 A 29 VIDAS 02 A 29 VIDAS 02 A29 VIDAS 02 A29 VIDAS

- Urgéncia ou Emergéncia 24 HORAS 24 HORAS 24 HORAS 24 HORAS
- Consultas Médicas 30 DIAS 24 HORAS 24 HORAS 24 HORAS
Exames Simples 30 DIAS 24 HORAS 24 HORAS 24 HORAS
Exames Especiais, Terapias Especiais, Internagdes Clinicas e Cirlrgicas e 180 DIAS 180 DIAS 90 DIAS 24 HORAS
demais procedimentos, exceto os grupos 10 e 11
- Tlra’nsplantes, |mp|ar1te§, Teraplatlrrwunoblologlc~a, ProFesc'e’s (.3 ortesTe’sl ligadas a9 ’ajfo 180 DIAS 180 DIAS 90 DIAS 24 HORAS
cirtrgico e as sem finalidade estética; Internagbes psiquiatricas, didlise/hemodialise,
cirurgias refrativa e obesidade moérbida
Parto a Termo 300 DIAS 300 DIAS 300 DIAS 300 DIAS
12

- Cobertura Parcial Temporaria 720 DIAS

CRITERIOS: Contrato:
02 a 29 vidas = Caréncia contratual para empresas sem plano anterior ou empresas com tempo de cobertura inferior a campanha
promocional.

Promocional 1:
De 06 até 12 meses de permanéncia em outras Operadoras.
Condigao: para planos oriundos de operadoras com registro na ANS e planos regulamentados.

Promocional 2:
De 12 até 24 meses de permanéncia em outras Operadoras.
Condigao: para planos oriundos de operadoras com registro na ANS e planos regulamentados.

Promocional 3:
A partir de 24 meses 1 dia de permanéncia em outras Operadoras.
Condigdo: para planos oriundos de operadoras participantes listadas abaixo (OPERADORAS PARTICIPANTE).

OPERADORAS PARTICIPANTES:

Allianz, Amil (Next, Medial, Lincx, One Health, Sobam e Santa Helena), Ana Costa Salide, Assim Saude, Biovida, Blue Med, Bradesco,

Caberj, Cabesp, Care Plus, Garantia de Saude, Golden Cross, Haoc, Sompo, (Maritima), Medical Health, Mediservice, Omint,

Plena Saude, Porto Seguro, Samaritano Saude, Santa Casa de Maug, Sao Cristovao, Sdo Miguel Saude, Saude Beneficéncia, Sulamérica, Tempo,
Trasmontano, NotreDame Seguradora, Unihosp.
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CONDICAO PROMOCIONAL PARA REDUGAO DE CARENCIA - PME (02 A 29 VIDAS)

2 - DOCUMENTAGAO COMPROBATORIA

A - Beneficiarios advindos de Plano Pessoa Fisica:
» copia do contrato celebrado com Seguradora/Operadora anterior; ou
« copia do cartdo de identificagdo da congénere, desde que contenha a data de inicio de vigéncia;
« cdpia dos 02 (dois) ultimos comprovantes de pagamento com a Seguradora/Operadora anterior, com inadimpléncia até 60 dias. (da data
do vencimento original até a data da assinatura da proposta)

B- Beneficiarios advindos de Plano Empresarial/Adesé&o:
« carta original da empresa em que trabalha(ou) ou Administradora (no caso de Planos de Adesédo), com o periodo de permanéncia, plano e acomodagao na congénere
anterior; ou,
« carta original da Seguradora/Operadora, com o periodo de permanéncia, plano e acomodacéo; ou
« cdpia do cartdo de deificagdo da congénere, desde que contenha a data de inicio de vigéncia.

ENTREGA DA DOCUMENTAGAO

A entrega da documentacgao devera ocorrer, obrigatoriamente, no momento da contratagdo do(s) plano(s) da SB SAUDE e encaminhada
junto com a Proposta de Contratagédo Coletiva Empresarial - PME.

A SB SAUDE reserva-se o direito de analisar a documentagdo encaminhada e, caso ndo sejam cumpridos as condicdes estabelecidas, os prazos
de caréncia nao serao reduzidos, permanecendo os prazos das caréncias contratuais

NOME DOS BENEFICIARIOS COM REDUCAO DE CARENCIA

‘ m m h w N _‘ ‘
1 1 1 1 1 !

03 - DECLARAGAO

O Contratante declara estar ciente de que a proposta de redugéo de caréncia € uma condigdo promocional para o momento da contratacao, e
sera aplicada somente mediante apresentacdo dos documentos do item 02.

Local e Data Assinatura do Titular ou Representante Legal
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RELAGAO DE INCLUSO E ATUALIZAGAO CADASTRAL - PME

Matricula Cdd.da Empresa Empresa CNPJ

Inclusdo Exclus® Data de Admissao Demissao / Registro do Empregado Alteracéo / Solicitacé

D Titular D Titular D Nome D Estado civil D Segunda via
[] Dependente / Agregado (] Dependente / Agregado [] Data de nascimento (] Plano (vide contrato) [] outro

Sem coparticipacao
C CLASSIC Il MASTER - ENFERMARIA

TITULAR
Nome do titular ( obrigatoriamente completo )

CPF Cartao Nacional de Saude (CNS) ‘ RG Sexo | EC* | GP** | Data de Nascimento Idade
Nome da Mae do Titular (obrigatoriamente nome completo) Valor R$
Nome do Responsavel N° do CPF

DADOS DOS DEPENDENTES (OBRIGATORIO NOME COMPLETO E CPF PARA MAIORES DE 18 ANOS)

Nome do Dependente (obrigatoriamente nome completo) IN° doC PF do Dependente
Cartao Nacional de Sadd e (CNS) ‘ Declaragao de Nascido ’ Sexo | EC* ‘ GP™ Data de Nascimento Idade Celular do Dependente
1
Nome da Mae do Dependente (obrigatoriamente nome completo) Valor R$
Nome do Dependente (obrigatoriamente nome completo) N° CPF do Dependente
Cartao Nacional de Sadde (CNS) ‘ Declaracao de Nascido Sexo | EC* ‘ GP™ Data de Nascimento Idade Celular do Dependente
2
Nome da Mae do Dependente (obrigatoriamente nome completo) Valor R$
Nome do Dependente (obrigatoriamente nome completo) N° CPF do Dependente
Cartao Nacional de Sadde (CNS) Declaracao de Nascido Sexo | EC* GP** Data de Nascimento Idade Celular do Dependente
3
Nome da Mé&e do Dependente (obrigatoriamente nome completo) Valor R$
Nome do Dependente (obrigatoriamente nome completo) N° CPF do Dependente
Cartao Nacional de Sadde (CNS) Declaracao de Nascido ‘ Sexo | EC* ‘ GP™ I Data de Nascimento Idade | Celular do dependente
4 Nome da Mé&e do Dependente (obrigatoriamente nome completdy Valor R$

ENDEREGO RESIDENCIAL - (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

CEP Endereco Residencial
N° ‘ Complemento ‘ Bairro
Cidade ‘ UF Telefone ‘ Telefone para Re

Celular (preenchimento obrigatorio) | E-mail

RINCIPAIS CONDIGOES DA ADESAO (LEIA ATENTAMENTE)

Pelo presente, declaro expressamente que:

Ao preencher e assinar esta relagéo de atualizagdo cadastral, recebi todas as informagdes sobre meus direitos e obrigagdes inerentes ao plano de assisténcia a saide contratado, em meu beneficio e de
meus dependentes

elegiveis.

Estou ciente de que para inclusdo de MEI - Micro Empreendedor Individual ndo serdo aceitos agregados.

Estou ciente e de acordo que o plano de meus dependentes sera sempre o mesmo que o do titular.

Tenho ciéncia e estou de acordo com os prazos de caréncias estabelecidos no momento da contratagdo, ndo tendo nenhuma divida quanto a sua aplicagao.

Tenho ciéncia e estou de acordo que eventuais redugées ou isengdes dos prazos de caréncia, ocorridas em fungdo de plano anterior, poderdo ser aplicadas a todas ou apenas parte das coberturas
contratadas e que em

nenhuma hipétese alteram as demais cldusulas contratuais.

Estou ciente de que deverei informar o nimero do CPF de meus dependentes, ndo podendo utilizar meu nimero de CPF para efetiva inclusdo dos mesmos no plano.

Fica a empresa, identificada anteriormente, investida por mim de plenos poderes de representagdo perante a operadora.

Para todos os fins e efeitos, as informagdes por mim prestadas s&o verdadeiras e completas, sem omissdo de quaisquer circunstancias que possam influir na minha aceitagéo e de meus dependentes.

A presente relagdo de atualizagéo cadastral é parte integrante do contrato, o qual foi recebido, integralmente lido, entendido e aceito pela minha empresa e por mim, sem quaisquer restrigdes ao seu
conteudo,

0 que confirmo preenchendo e assinando.

Local e Data Assinatura do Titular ou Representante Legal
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DECLARAGAO DE SAUDE

INFORMAGOES IMPORTANTES

. A Declaracdo de Satide consiste no preenchimento do formulario abaixo para registro de informacoes sobre as doencas ou lesdes de que vocé saiba ser portador ou sofredor, e das quais tenha

conhecimento, no momento da contratagdo ou ades&o contratual

Vocé tem o direito de preencher esta Declaragdo de Saude mediante entrevista qualificada, orientado por um médico pertencente a lista de profissionais da rede credenciada ou carenciados da SB

SAUDE, sem qualquer 6nus. Caso vocé opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da rede assistencial da SB SAUDE, podera fazé-lo, desde que vocé se

responsabilize pelos honorarios médicos deste profissional.

. Conforme disposto na RN 162 da Agéncia Nacional de Saude 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 contratagdo ou ades&o ao plano de satde, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos,

desde que relacionados exclusivamente as doencgas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal; b) Agravo: qualquer acréscimo no valor da contraprestacao

paga ao plano de saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo

com as condi¢des negociadas entre a operadora e o beneficiario.

A omissao de informag&o sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente, conhecida por vocé e nédo declarada neste formulario, pode acarretar consequéncias previstas na legislagao, de

resciséo contratual e de responsabilidades por despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT, caso estes fatos venham a ser comprovados junto a ANS.

. As doengas ou lesdes declaradas nesta Declaragéo de Salide é oferecida Cobertura Parcial Temporaria - CPT pela SB SAUDE, de acordo com o prazo e as condigées de suspensao de cobertura,
conforme descrito no item 3.

N

N

w

&

o

Nome do Titular (obrigatoriamente nome completo)

DEVE SER PREENCHIDO PELO TITULAR E REPRESENTANTE LEGAL Assinale com “S”(Sim) ou “N” (Nao)
Item Perguntas Titular Dependentes
1 2 3 4

1. Alguma doenca dos olhos (uso de 6culos ou lentes, miopia, astigmatismo, estrabismo, catarata, doenca da retina, ceratocone e outros)?

Alguma doenca da audi¢ao, do ouvido, do nariz ou da garganta (surdez, aparelho auditivo, rinite, sinusite, amigdalite, desvio de septo ou outro)?

Alguma doenca do cérebro, do sistema nervoso ou doenca psiquiatrica (convulsdo, derrame, AVC, aneurisma, paralisia cerebral, paralisia de algum
membro, lesdo de medula, epilepsia, Parkinson, Alzheimer, depressao, esquizofrenia e outros)?

4. Alguma doenca do coracao (pressao alta, angina, infarto, arritmia, aneurisma, coracéo dilatado, marca-passo, sopro, stent, ponte de safena,
Chagas, febre reumatica e outras)? Nasceu com doenca do coragao ou cirurgia cardiaca?
Tem varizes ou algum problema de circulacéo nas pernas?

5. Alguma doenca respiratoria ou do pulméo (asma, bronquite, enfisema, tuberculose, pneumonia e outras)?

Alguma doenca dos rins ou da bexiga (célculo renal, insuficiéncia renal, didlise, infeccdo de urina de repeticao, incontinéncia ou perda de urina,
cisto renal, doenga policistica, sangramento na urina, nédulo ou tumor de rim e outras)?

7. Alguma doenca da mama, genital ou sistema reprodutor feminino (cisto ou tumor de ovario, ovario policistico, cisto de mama, tumor ou nédulo de
mama, cancer de mama, mioma, sangramento vaginal, cancer de colo de Gtero, bexiga caida, infertilidade e outras)?

8. Alguma doenca do genital ou sistema reprodutor masculino (ginecomastia, doenca de prdstata, cancer de prdstata, hiperplasia ou inchaco da
prostata, estreitamento da uretra, fimose, hidrocele, varicocele, impoténcia sexual, doenga dos testiculos, infertilidade e outras)?

9. Alguma doenca do sangue, reumastimo, doenga imunolégica, do colageno ou autoimune (anemia, anemia falciforme, leucemias, linfoma, purpura,
HIV ou AIDS, Chagas, lipus, esclerose multipla, artrite reumatoide, psoriase, doenca da coagulacao, febre reumatica e outras)?

10. | Alguma doenca do sistema digestivo (hérnia umbilical, hérnia inguinal, outras hérnias, gastrite, pedra na vesicula, refluxo, doenca do intestino,
doenca de Crohn, colites, hepatite B, hepatite C, outras hepatites, cirrose, outras doencas do figado ou pancreas)?

11. | Tem obesidade ou sobrepeso?

Tem diabetes, doenca da tireoide, outra doenca enddcrina ou do metabolismo? Alguma doenca do crescimento?

12. | Alguma doenca dos 0ssos ou da coluna (artrose, hérnia de disco, desvio de coluna, osteoporose, lesdo de ligamento ou tendao, doenca do fémur ou
joelho, bursites, tendinites, artrites, fraturas, placas, pinos, préteses e outras)?
Alguma doenca dos ossos da face, mandibula ou cirurgia de bucomaxilofacial?

13. | Algum tumor benigno, maligno ou céncer (leucemia, linfoma, cancer de mama, pulméo, figado, tumor ou pdlipo de intestino, tumor ou cancer da
préstata, melanoma e outros tumores de pele, tumor de boca ou outros tipos de cancer)?

14. | Alguma outra doenca com necessidade de internacéo e/ou cirurgia que ndo foi mencionada acima?
Alguma doenca genética, de nascenga ou congénita?

15. | Informar peso: Titular Dep.(1) Dep.(2) Dep.(3) Dep. (4)
16. | Informar altura: Titular Dep.(1) Dep.(2) Dep.(3) Dep.(4)

Caso vocé e/ou seu(s) dependente(s)/agregado(s) apresente(m) alguma(s) das situagdes anteriores, por favor, especifique(m) datas, tratamentos, realizagao de cirurgias, situagéo atual ou demais dados que considerar(em)
importantes para avaliacdo médica e onimero do dependente/agregado. Se dispuser de relatério médico ou laudo de exames e cirurgias a respeito da doenca referida, junte a esta Declaracdo de Satde

ltem (pergunta) Tit./N° do dependente Data/evento — Descrigao/Esclarecimento/CID Uso da operadora
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SAUDE [ j
DECLARAGAO DE SAUDE
ltem (pergunta) Tit./N° do dependente Data/evento — Descrigao/Esclarecimento/CID Uso da operadora

Eu, proponente titular, declaro que;

Entendi o conteudo das informagdes importantes e de todas as perguntas da Declaragdo de Saude, e dispensei orientagdo médica para respondé-las, assumindo total
responsabilidade pelas

informacdes por mim prestadas. Aceitei oferta de Cobertura Parcial Temporaria— CPT em relagdo as doencas e lesdes declaradas neste documento. Autorizo a
operadora a solicitar, a qualquer

tempo, a médicos, hospitais, clinicas e laboratdrios, exames, prontudrios e informagdes necessdrias para a elucidacdo de qualquer assunto que se relacione com a
presente Declaracdo de

Saude. As informagdes de saude relativas a mim e a meu(s) dependentes sdo verdadeiras e completas, e foram espontaneamente fornecidas, estando ciente de que a
omissdo de fatos e/ou o preenchimento incorreto desta declaragdo podera acarretar as consequéncias previstas na legislacéo de rescisdo contratual e de
responsabilidade do beneficidrio por despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT, caso venha a ser comprovada junto a ANS.

Nos termos do artigo 16 da Lei n° 9.656/08 e observada a Stiimula 27 da ANS, tenho ciéncia de que a SB SAUDE reserva-se o direito de exigir a realizagao de entrevista
médica qualificada como condigdo de aceitagdo desta contratagdo, em especial para as hipoteses de conflito entre as informagdes constantes no item 11 em relagédo
ao peso ¢ altura informados na Declaragédo de Saude, para esclarecer o conhecimento ou ndo quanto a patologia de obesidade mérbida.

Local e Data Assinatura do Titular ou Representante Legal Médico/Carimbo CRM
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Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude, e tem como missao defender o interesse publico vem, por meio desta,
prestar informacdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu representante legal devera
prestar informagdes sobre doencgas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratagao do plano.

Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado.
referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta opgao.
Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saude do
qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doencga ou lesdo, esteve internado ou
submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O 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
a 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
saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.

» No caso de CPT, havera restrigdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia, etc.*)
EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo 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.

« NAO havera restrigdo de cobertura para consultas médicas, internagdes n3o cirlrgicas, exames e
procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesao
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

» Nao cabera alegagdo posterior de omissao de informacao na Declaragao de Saude por parte da operadora
para esta doencga ou lesdo.
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ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR
NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

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

o Comprovada a omissdo de informacao pelo beneficidrio, a operadora podera RESCINDIR o contrato por
FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo ndo declarada.

« Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensao do atendimento nem rescisio
do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura
assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual.
Cobertura Parcial Temporaria- CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar-se
possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Saude!

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

Beneficiario
/ /
Local Data
Nome:
CPF:
Assinatura:
Nome legivel, assinatura e CPF
Intermediario entre operadora e o beneficiario
/ /
Local Data
Nome:
CPF:
Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF
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