( ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS: OPERADORA:

PROPOSTA DE ADESAO SEGURO SulAmeérica
SAUDE COLETIVO POR ADESAO &2 — oA

Viélida para os estados: AC, AP, AM, PA, ANS 000043
(o]
RO, RR, TO, AL, CE, MA, PB, PI, RN e SE Inicio de Vigancia: /) N
\ Z
rSEGURADORA SUL AMERICA SEGURO SAUDE S/A | PLANO CONTRATADO ( ) Referéncia ( )Exato (Enfermaria) ( )Exato(Apartamento) ( ) Classico ( )Especial 100 ( )Executivo 1
LESTIPULANTE EXTRAMED ADMINISTRAGAO E SERVICOS MEDICOS LTDA. | SUBESTIPULANTE () INCLUSAO TITULAR ( )INCLUSAO DEPENDENTEJ
( Nome Completo Titular Estado Civil 0O Sexo Data Nasc. CPF Prémio Mensal )
Casado Divorciado [_]Outros
HSolteivo vao IE | |
Carteira de Identidade |Org. Emissor| UF | Data Expedicao| Pais Emissor [ Nacionalidade C.N.S PIS/PASEP Nome da Mae
Endereco para correspondéncia Complemento Bairro CEP Cidade UF
Fone Fixo Fone Celular E-mail
Nome Completo Dependente Parentesco Sexo Data Nasc. CPF Prémio Mensal
[Ccsniuge  [Fitho @ | |
Carteira de Identidade |Org. Emissor| UF Data Expedicdo | Pais Emissor [ Nacionalidade C.N.S PIS/PASEP Nome da Mae
Nome Completo Dependente Parentesco Sexo Data Nasc. CPF Prémio Mensal
[conjuge  [Fiho [m][F] | |
Carteira de Identidade |Org. Emissor| UF Data Expedicdo | Pais Emissor [ Nacionalidade C.N.S PIS/PASEP Nome da Mae
Nome Completo Dependente Parentesco Sexo Data Nasc. CPF Prémio Mensal
[Ccsniuge  [Fiho @ | |
Carteira de Identidade |Org. Emissor| UF Data Expedicao | Pais Emissor [ Nacionalidade C.N.S PIS/PASEP Nome da Mae
Nome Completo Dependente Parentesco Sexo Data Nasc. CPF Prémio Mensal
[Jcenjuge  [Fiho [M][F] | |

Pais Emissor [ Nacionalidade PIS/PASEP Nome da Mae

Data Expedicdo

Carteira de Identidade [Org. Emissor

Caracteristicas do Seguro

PLANOS REFERENCIA EXATO ENFERMARIA EXATO APARTAMENTO CLASSICO ESPECIAL 100 EXECUTIVO
REGISTRO ANS 466057119 | 466429129 [ 466433127 [ 466432129 [ 466430122 [ 466428121
ABRANGENCIA GEOGRAFICA NACIONAL
FATORES MODERADORES NAO
TIPO DE ACOMODACAO Quarto Coletivo | Quarto Coletivo | Quarto Privativo | Quarto Privativo | Quarto Privativo | Quarto Privativo
PERMANENCIA DE FILHOS SOLTEIROS NO SEGURO Sem Limite
SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL AMBULATORIAL E HOSPITALAR COM OBSTETRICIA
VIGENCIA DA APOLICE Anual (Setembro)
PRAZO REEMBOLSO 30 DIAS (MAXIMO)
REMISSAO DO PAGAMENTO POR MORTE DO TITULAR SIM - 3 ANOS - (Permanéncia de filhos somente até 24 anos)
Reembolso Segurado Internado Valor da USR R$0,5000
HONORARIOS MEDICOS 0,6xTAB(*) 0,6xTAB(*) 1,2xTAB(*) 2,0xTAB(¥) 2,0xTAB(*) 4,0xTAB(*)
DIARIAS E DESPESAS HOSPITALARES 0,6xTAB(*) 0,6xTAB(*) 0,6xTAB(*) 1,0xTAB(*) 1,0xTAB(*) 4,0xTAB(*)

1,0xTAB(*) 3,0xTAB(*)

SERVICOS AUXILIARES DE DIAGNOSE E TERAPIA 0,6xTAB(*) 0,6xTAB(*) 0,6xTAB(*) 1,0xTAB(*)
Reembolso Segurado n3o Internado Valor da USR R$0,5000
1,1xTAB(*) 1,1xTAB(*) 1,1XTAB(*) 2,4xTAB(*) 2,9xTAB(*) 6,5XTAB(*)

CONSULTAS MEDICAS

DIAGNOSE E TERAPIA 0,6xTAB(*) 0,6xTAB(*) 0,6XTAB(*) 1,0xTAB(*) 1,0xTAB(*) 3,0xTAB(*)
DEMAIS PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS 0,6xTAB(*) 0,6xTAB(*) 0,6xTAB(*) 1,0xTAB(*) 1,0xTAB(*) 3,0xTAB(*)
Reajustes / Variagdo de Prémios por Mudanca de Faixa Etaria
SINISTRALIDADE SIM, COM BASE NA AVALIAQAO ANUAL (SETEMBRO) DA APOLICE MESTRA DA EXTRAMED.
FINANCEIRO SIM, COM BASE NA AVALIAQAO ANUAL (SETEMBRO) DA APOLICE MESTRA DA EXTRAMED.

FAIXA ETARIA SIM

Caréncias

FAIXAS ETARIAS / CUSTOS MENSAIS REFERENCIA | EXATO ENFERMARIA | EXATO APARTAMENTO | CLASSICO ESPECIAL 100 EXECUTIVO
00 a 18 anos 172,31 135,47 148,05 162,86 182,74 365,90
19 a 23 anos 269,73 212,07 231,77 254,95 307,69 616,10
24 a 28 anos 277,07 217,83 238,06 261,88 311,70 624,11
29 a 33 anos 281,73 221,50 242,07 266,28 323,90 648,56
34 a 38 anos 290,24 228,18 249,39 274,33 333,30 667,37
39 a 43 anos 294,20 231,31 252,80 278,07 338,11 677,01
44 a 48 anos 42214 33191 362,73 399,01 447,71 896,46
49 a 53 anos 428,68 337,03 368,34 405,18 569,00 1.139.31
54 a 58 anos 531,56 417,93 456,75 502,42 705,55 1.412,74
( 59 anos ou mais 1.033,84 812,83 888,33 977,17 1.096,43 2.195,40 J
TAB(*) - TABELA SUL AMERICA SAUDE OS VALORES SERAO REAJUSTADOS POR FORMULA CONTRATUAL EM 01/09/13 INDEPENDENTEMENTE DA DATA DE CONTRATA(;AO INDIVIDUAL.

Taxa de Cadastramento e Implantacio | REFERENCIA | EXATOENFERMARIA | EXATO APARTAMENTO | CLASSICO ESPECIAL 100 EXECUTIVO
Valor Taxa de Cadastramento e Implantacdo por Beneficidrio 130,00 180,00
O pagamento da taxa de cadastramento e implantacéo € obrigatério e ndo substitui nem isenta o pagamento da 1°(primeira) parcela da mensalidade do plano,

que dara direito as coberturas decorrentes desta proposta. Esta taxa destina-se a procedimentos administrativos e sera cobrada via fatura.

FORMA DE PAGAMENTO - I:’ Boleto Bancario I:’ Débito Bancario | Banco | |Agéncia | Conta Corrente
( FORMA DE RECEPCAO DO BOLETO: \
I:, Fisico - Correio I:, Eletrénico E-mail para recebimento eletrdnico:

Autorizo o recebimento via e-mail e/ou SMS de relatérios de utilizagdo do beneficio contratado, bem como mensagens exclusivas de produtos e/ou beneficios disponibilizados a minha entidade de classe.

Nao autorizo o recebimento via e-mail e/ou SMS de relatérios de utilizagdo do beneficio contratado, bem como mensagens exclusivas de produtos e/ou beneficios disponibilizados a minha entidade de classe.

Corretor: Representante: Consultor:

INFORMACOES BANCARIAS PARA REEMBOLSO

N° do Banco |:| Agéncial | Conta Corrente | | CPF do Titular da Conta Correntel |

Nome do Banco | | Nome do Titular da Conta Correntel |

<
<

\

e

|:|Declaro neste ato, que: ~ ~ .

a) Recebio MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE(MPS), editado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar—ANS, antes da assinatura da presente proposta, li
e compreendi o seu inteiro teor. . B

b) Li o teor do CONTRATO DE SEGURO SAUDE COLETIVO POR ADESAO, estipulado pela Extramed Administragdo e Servigos Médicos Ltda, compreendi adequadamente todos os seus termos, ndo
restando qualquer duvida quanto ao alcance e ao conteudo das suas clausulas.

c) Estou ciente que a Seguradora se reserva ao direito de analisar as declaragdes prestadas no cartéo proposta, para decidir sobre a implantagao de cobertura parcial temporaria, tendo para tanto o prazo de
15 dias da data do protocolo desta documentagdo na mesma.

—

Data Assinatura D,

IMPORTANTE: A COBRANGA DA PRIMEIRA PARCELA E DA TAXA DE CADASTRO SERA EFETUADA ATRAVES DE BOLETO BANCARIO OU DEBITO EM C/C.
O GUIA DE LEITURA CONTRATUAL DEVERA SER ASSINADO E ENCAMINHADO A EXTRAMED JUNTAMENTE COM ESTA PROPOSTA




Carta de Orientacao ao Beneficiario

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 informagdes para o
preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Salde, onde o beneficiario ou seu representante legal devera
informar as doencas 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
opcao. 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 doenga 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 salde. Caso isto ocorra, encaminhe a denlncia a ANS.

« A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda
oferecer o Agravo, que € 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 restricdo 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. Apos o periodo
maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passaréd a ser integral de acordo com o plano
contratado.

« NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes néo cirurgicas, exames e procedimentos
que nédo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados @ doenga ou lesao preexistente declarada, desde
que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

« Nao cabera alegagao posterior de omissdo de informagao na Declaragdo de Saude por parte da operadora para
esta doenca ou leséo.

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

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

« Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficiario, a operadora poderda RESCINDIR o contrato por FRAUDE e
responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo néo declarada.

« Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem resciséo do
contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

\ <

( A
ATENGAO! Se a operadora oferecer redugio ou isengdo de caréncia, isto nio significa que dara cobertura
assistencial para as doengas ou lesbes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual.
Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario nao deve deixar de informar se

|_possui alguma doenca ou leséo ao preencher a Declaragéo de Satide!

J

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

Beneficiario Intermediario entre a Operadora e o Beneficiario
: / / : / /
Local Data Local Data
Nome :
Nome: CPF-
Assinatura: Assinatura:
. AN /

0068.0164.0097



Declaracao de Saude

Tenho ciéncia de que a Declaracdao de Saude devera ser preenchida de préprio
punho, independente do auxilio do Médico Orientador, sendo o Titular “g” = §
responsavel também pela declaracdo dos seus dependentes, e que li e estou = SIM
ciente do conteudo da clausula “Doencas e LesGes Preexistentes”, conforme “N” = NAO
descrito no contrato de Seguro Saude Coletivo por Adesao. Nao serao aceitas
Declaragées com rasuras.

Valida para Titular e Dependente(s). Em caso de resposta afirmativa, T D D D D
especifique no Quadro Descritivo, na pagina seguinte. E portador de: 00| 01 ] 02| 03| 04
1 Doencgas do aparelho cardio-circulatério (hipertensao, angina, infarto, derrames,
arritmias cardiacas, entre outras)?

Doencgas das veias e artérias (varizes, tromboses, aneurismas, hemorréidas, entre outras)?

Item

Doengas enddcrinas e/ou metabolicas (diabetes, transtornos da glandula tiredide, entre outras)?

Doencas do aparelho digestivo (gastrite, Ulcera, esofagite, pancreatite, varizes de es6fago,
diverticulites, doenca de Crohn, entre outras)?

Hérnias (hiato, inguinal, umbilical, entre outras)?

Doencas renais ou da bexiga (insuficiéncia renal, rins policisticos, anomalias da pelve renal,
do ureter, bexiga e uretra, calculos renais, entre outras)?

Doencgas dos orgaos genitais masculinos (hiperplasia de prostata, hidrocele, impoténcia,
entre outras)?

Doencas do sangue (anemia, leucemia, hemofilia, linfomas, entre outras)?

O |l A JWOWIN

~

Doengas pulmonares (asma, bronquite, enfizema, pneumonias de repeti¢do, entre outras)?

10 | Doencas do ouvido, nariz ou garganta (diminui¢do da audigéo, problemas de adendide,
colesteatoma, desvio de septo, entre outras)?

11 | Doengas dos olhos (miopia, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata, glaucoma,
retinopatias, entre outras)?

12 | Doencgas ou mal formagbes congénitas ou hereditarias ?

13 | Doencas imunoldgicas (AIDS ou é portador do virus HIV, entre outras)?

14 | Doencgas ou tumoragdes benignas ou malignas (cancer)?

15 | Doencas reumaticas (artrites, febre reumatica, entre outras)?

16 Doengas neuroldgicas (epilepsia, derrame, paralisia cerebral, Parkinson, esclerose muiltipla,
Doenca de Alzheimer, entre outras)?

17 Transtornos psiquiatricos (psicose, esquizofrenia, neurose, depressao, retardo mental,
entre outras)?

18 Transtornos de comportamento por uso de drogas (alcool, cocaina, maconha, anfetaminas,
entre outras)?

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

20 | Doengas da pele (psoriase, dermatite, alergias, entre outras)?

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

22 | Doencas ortopédicas (artrose, hérnia de disco, fraturas, entre outras)?
23 | Obesidade mérbida?

24 | Alguma doenga ou lesdo ndo mencionada acima?

25 | Alguma internagao?

26 | Indique no quadro de Peso e Altura as informagdes sobre seus dependentes.

Unidade de
Medida

Titular 00 Dependente 01 Dependente 02 Dependente 03 Dependente 04

Peso (Kg)

Altura (m)

* Obesidade moérbida = IMC superior a 40Kg/m* ou superior a 35Kg/m? e portador de doenga cronica associada.
O indice de Massa Corpérea (IMC) é calculado dividindo-se o peso em quilogramas pela altura em metros, elevada ao
quadrado: IMC=Peso (em Kg) / Altura® (em metros).

Local e Data Assinatura do Segurado Titular ou Responsavel por menor de 18 anos



Declaragéo de Doenga ou Leséo Preexistente

Havendo a informag&o de doenca(s) ou lesao(6es) preexistentes por parte do proponente titular e/ou de seu(s) dependentes(s),
podera ser aplicado pela Operadora a Cobertura Parcial Temporéria (CPT), a qual admite, por um periodo ininterrupto de até 24
(vinte e quatro) meses, contados a partir da data de inicio de vigéncia do beneficiario, a suspensé@o da cobertura para
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos relacionado(s) a(s) doenga(s) ou
lesdo(des) preexistentes declarada(s).

A Operadora se reserva o direito de nédo oferecer o Agravo como opcao a CPT, conforme |he faculta o artigo 6°, paragrafo primeiro,
da Resolugdo Normativa n® 162/07 da ANS.

Da Responsabilidade do Beneficiario

A omissdo de informagdo sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o proponente titular e/ou de seu(s)
dependentes(s) saiba(m) ser portador(es) no momento do preenchimento dessa declaragédo, desde que comprovada junto a ANS,
pode acarretar a suspensao ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, o Beneficiario sera responsavel pelo pagamento das
despesas realizadas com o tratamento da doenca ou leséo omitida, a partir da data em que tiver recebido o Termo de
Comunicacao desta Operadora alegando a existéncia de doenga ou lesao preexistente ndo declarada.

Definigdo de CPT

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

Defini¢ao de Agravo:

Agravo como qualquer acréscimo no valor da contraprestagcdo paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que o
beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou les&o preexistente declarada, apos os prazos de
caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

Quadro Descritivo Caso algum dos participantes desta proposta apresente alguma das situacoes
] anteriores, especifique a razdo da mesma (informe datas, tratamentos, situagcao Uso da
.COd' Data | atual e tudo o mais que considerar importante para avaliagio médica e o Seguradora
ltem DT::;?‘Z Evento | ¢odigo do dependente). Se dispuser de relatério médico, exames ou laudo C 1 D-10

de exames ou cirurgias a respeito da doenca referida, junte a esta Declaracéo.

Médico Orientador: No preenchimento dessa declaragéo, o Beneficiario tem a op¢édo de ser orientado, sem 6nus financeiro,
por um médico indicado por esta Operadora ou por um de sua confianga, caso em que as despesas com honorarios serao
totalmente de sua responsabilidade.

Se optar por um Médico Orientador ndo referenciado, estou ciente de que a despesa sera de minha responsabilidade e sem
direito a reembolso. Fui orientado por: | | Médico referenciado | | Médico particular
| | Optei por ndo utilizar auxilio do Médico Orientador para preenchimento desta Declaragéo.

Nome do Médico Codigo do Médico
| | L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L | | | | | | | | |
Médico Orientador CRM e Assinatura Sob Carimbo do Médico

Declaro que prestei as orienta¢des necessarias para o proponente
preencher de proprio punho esta Declaragdo de Saude.

Autorizo expressamente todo e qualquer profissional ou instituicdo médico-hospitalar, bem como qualquer operadora de
planos de saude, outras organizagdes e pessoas a fornecerem quaisquer informagdes relacionadas a minha saude ou a
de meus dependentes, por solicitagdo da seguradora constante desta Declaragéo de Saude.

Local e Data Assinatura do Segurado Titular ou Responsavel por menor de 18 anos




AUTORIZAGCAO PARA DEBITO AUTOMATICO

EXTRAMED EM CONTA CORRENTE

A Sua Plataforma de Satide

) N
[ | HSBC [ ]1TAU [ ] BANCO DO BRASIL (cédigo débito 58754)

\ J/
4 A

Titular Conta Corrente / Beneficiario(a):

CPF: -

Estipulante:

Operadora:

Produto:

Dados Bancarios:

Agéncia: - Conta Corrente: -
\_ %
\

1) Da autorizagao

O banco acima determinado, fica a partir desta data autorizado a debitar em minha conta corrente, o
valor informado pela, EXTRAMED ADMINISTRAGAO E SERVICOS MEDICOS LTDA, CNPJ
01.747.987/0001-75, para quitacdo do compromisso acima descrito, na data do seu respectivo
vencimento, via sistema de débito automatico.

2) Daprovisao de saldo

I. Comprometo-me a provisionar e manter em minha conta corrente acima indicada, saldo suficiente
para suportar o débito relativo a conta cadastrada, na data do seu respectivo vencimento.

II. Caso nao haja fundo suficiente e/ou disponivel na conta corrente informada, para pagamento total
da conta cadastrada, o banco, a seu exclusivo critério, podera efetuar os correspondentes
pagamentos, mediante a efetivacdo dos débitos na conta corrente informada até montante ali
suficiente e/ou disponivel. Com relagao ao valor complementado pela instituicao bancaria acima, este
sera considerado como concedido aos clientes a titulo de Adiantamento a Depositante e transferido
para o sistema de MORAdo banco.

lll. Os valores concedidos a titulos de Adiantamento a Depositante nos termos do item anterior,
deverao ser por mim restituidos ao banco acrescidos de juros calculados as taxas divulgadas no
quadro de tarifas afixadas nas agéncias do banco, que seréo contabilizadas da data de concessao do
adiantamento até a efetiva restituicéo.

3) Do prazo de vigéncia
A presente autorizagdo vigorara por prazo indeterminado, podendo entretanto ser cancelada a
qualquer tempo, por ambas as partes.

4) Da confirmagao de inclusao

Esta autorizacdo sera confirmada pela EXTRAMED ADMINISTRACAO E SERVICOS MEDICOS
LTDA por meio de mensagem especifica no envio de comunicado da mensalidade. O cliente, desde
ja, declara-se ciente de que enquanto nao houver a confirmacao fica obrigado a quitar a mensalidade
\_através de boleto bancario. J

4 N

\_ Local e Data Assinatura do Titular da Conta Corrente )
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