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RESUMO DAS CARACTERISTICAS GERAIS DO CONTRATO
COLETIVO POR ADESAO DE PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE.

Do tipo de contratacdo: trata—se de contrato de plano coletivo por adeséao, celebrado entre VALLOR
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA, inscrita no CNPJ/ 12.091.127/0001-42, registrada na
ANS sob o n° 41758-1, na condicdo de estipulante, adiante designada simplesmente VALLOR
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS, e a OPERADORA indicada no campo “OPERADORA” da
Proposta de Adesao na condicao de contratada, adiante designada simplesmente OPERADORA para
fins de cobertura de despesas ambulatoriais, hospitalares com obstetricia e odontologia opcional.

Da elegibilidade: mantenho vinculo com a entidade indicada na pagina 1 desta proposta, a
documentagdo comprobatoria deste vinculo serd entregue ao angariador no ato da assinatura,
podendo esta proposta ser recusada em razéo da falta da elegibilidade. Sou o Unico responsavel pelos
documentos e informacgbes fornecidas por mim e por meu(s) dependente(s), sobre todas as
circunstancias que possam intervir na aceitacdo desta proposta, na manutenc¢do ou no valor mensal
dos beneficios, sabendo que omissées ou dados errbneos acarretardo a perda de todos 0os meus
direitos, bem como os do(s) meu(s) dependente(s), decorrentes aos beneficios.

Apés a aceitacdo desta proposta os beneficios terdo inicio na data indicada no campo “Inicio da
Vigéncia”, na pagina 1 da presente, e apoés, tanto eu quanto o(s) meu(s) dependente(s) indicado(s)
seremos denominados “beneficiarios”.

Dos titulares e respectivos dependentes : o plano é destinado a atender a populagdo que mantém
vinculo com a entidade indicada e seu(s) dependente(s), adiante designados beneficiarios, conforme
estabelecido no contrato ao qual os mesmos se encontram vinculados.

Da cobertura assistencial: Declaro que tenho conhecimento que para mim e meus dependentes o
plano com cobertura Ambulatorial ndo cobre internacdo, serdo asseguradas as coberturas
ambulatoriais, assim qualificado por englobar apenas os atendimentos realizados em consultérios ou
ambulatorio, definidos e listados no Rol de procedimentos, inclusive exames, conforme relacionados
a sequir:

a) Consultas médicas, em numero ilimitado, em clinicas basicas e especializadas, inclusive
obstétricas para pré-natal, aptas a atender as especialidades reconhecidas pelo Conselho
Federal de Medicina- CFM;

b) Servicos de apoio diagndstico, tratamentos e demais procedimentos ambulatoriais, incluindo
procedimentos cirdrgicos ambulatoriais, solicitados pelo médico assistente ou cirurgido dentista
devidamente habilitado, mesmo quando realizados em ambiente hospitalar;

c) Consultas e sessGes com nutricionista, fonoaudidlogo, terapia ocupacional e psicolégico de
acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
Vigente a época do evento, conforme indicacdo do médico assistente;

d) Psicoterapia de acordo com o numero de sessdes estabelecido no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude vigente a época do evento, conforme Diretrizes de Utilizacdo, que poderéo
ser realizados tanto por psicélogo como por médico devidamente habilitados;

e) Procedimentos de reeducacao e reabilitacéo fisica em numero ilimitado de sessdes por ano,
gue poderéo ser realizados tanto por fisiatra como por fisioterapeuta conforme indicagéo do
meédico assistente;



f) Atendimentos nos casos de planejamento familiar, incluindo:

- Atividades educacionais;

- Consultas de aconselhamento para planejamento familiar;

- Atendimento clinico;

- Sulfato de DEHIDROEPIANDROSTERONA (SDHEA);

- Implante de dispositivo intrauterino (DIU) hormonal incluindo o dispositivo.

g) Os seguintes procedimentos, considerados especiais:

- Hemodialise e didlise peritoneal,

- Quimioterapia oncoldgica ambulatorial;

- Radioterapia;

- Procedimentos de hemodinamica ambulatorial;
- Hemoterapia ambulatorial;

- Cirurgias oftalmolégicas ambulatoriais.

h) Medicamentos registrados/regularizados na ANVISA, utilizados nos procedimentos
diagnosticos terapéuticos para a segmentacao ambulatorial;

i) Cobertura de medicamentos antineoplasicos para uso domiciliar de acordo com as Diretrizes
de Utilizacao estabelecidas no Anexo Il da RN 322, respeitando preferencialmente as seguintes
caracteristicas:

- Medicamento genérico: medicamento similar a um produto de referéncia ou inovador, que se
pretende ser com este intercambiavel, geralmente produzido apGs expira¢do ou renuncia da protecao
patentaria ou de outros direitos de exclusividade, ou de outros direitos de exclusividade, comprovada
a sua eficécia, seguranca e qualidade, designado pela Denomina¢cdo Comum Brasileira — DCB ou, na
sua auséncia, pela Denominacdo Comum Internacional —DCI, conforme definido pela Lei n°® 9.787, de
10 de fevereiro de 1999; e

- Medicamento fracionado: medicamento fornecido em quantidade distinta da embalagem original,
conforme necessidade do paciente e definicdo do 6érgdo competente — ANVISA.

Da exclusdo de cobertura assisténcial : Em conformidade com o que prevé a Lei n°9.656/98, as
Resolucdes e respeitando as coberturas minimas obrigatorias, estdo excluidos de cobertura do plano
ora compactuado os eventos e despesas decorrentes de atendimentos, servicos ou procedimentos
nao constantes no Rol de Procedimentos e eventos em Saude para seguimento ambulatorial, editado
e atualizado periodicamente pela ANS, vigente a época do evento, bem como os a baixos
relacionados:

Internacdes clinicas e cirargicas; diarias de internacdo hospitalar; parto e cesarea, bem como
internacdes decorrentes do processo gestacional. Tratamento clinico e cirdrgico experimental, assim
considerados os que empregam medicamentos, produtos para a saude ou técnicas nao registradas
ou regularizadas no pais ou o0s considerados experimentais pelo Conselho Federal de Medicina- CFM
ou os tratamentos cujas indica¢des nao constem na bula registrada na Agencia Nacional de Vigilancia
Sanitéria — ANVISA (uso off-label). Procedimentos clinicos ou cirdrgicos para fins estéticos, bem como
ortese e protese para o mesmo fim, ou seja, aqueles que néo visam restaurar a funcéo parcial ou total
de 6rgdo ou parte do corpo humano lesionada, seja por enfermidade, traumatismo ou anomalia
congénita. Inseminacéo artificial, entendida como técnica de reproducdo assistida que inclui a
manipulacdo de odcitos e esperma para alcancar a fertilizagdo por meio de injecdes de espermas
intracitoplasmaticas, transferéncia intrafalopiana de gameta, doacéo de odcitos, inducao da ovulacéo,
concepcao postuma, recuperacdo espermatica ou transferéncia intratubaria do zigoto, entre outras
técnicas. Tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética.



Tratamentos em clinicas de emagrecimento, SPA, clinicas de repouso, estancias hidrominerais,
clinicas para acolhimento de idosos e internacdo que ndo necessitam de cuidados médicos em
ambiente hospitalar. Fornecimento de medicamentos e produtos para a salde importados néo
nacionalizados, entendidos como aqueles produzidos fora do territério nacional e sem registro vigente
na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria- ANVISA. Fornecimento de medicamentos, equipamentos
ou materiais de uso domiciliar, inclusive quimioterapicos, ou seja, aqueles que nao necessitam de
intervencdo ou supervisdo direta do profissional de saude habilitado ou cujo o uso ndo é
exclusivamente hospitalar, podendo ser adquiridos por pessoas fisicas em farmacias de acesso ao
publico e administrados em ambiente externo ao da unidade de saude (hospitais, clinicas e
ambulatorios). Fornecimento de proéteses, Orteses e seus acessorios nao ligados ao ato cirargico,
entendidas as proteses como quaisquer dispositivos permanentes ou transitorios que substituam, total
ou parcialmente um membro, érgdo ou tecido e Orteses, entendidas como quaisquer dispositivos
permanentes ou transitorios, incluindo materiais osteossintese, que auxiliem fungdes de um membro,
orgao ou tecido, sendo nao ligados ao ato cirargico aqueles dispositivos cuja colocacdo ou remogao
ndo queiram a realizacdo de ato cirargico. Cirurgias e tratamentos ilicitos, ilegais ou antiéticos, assim
definidos de cataclismo, guerras e comocdes internas, quando declarados pela autoridade
competente. Transplantes, autotransplantes e implantes e as despesas deles decorrentes, com
excecao dos transplantes listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, vigente a
época do evento. Consultas e atendimentos domiciliares, mesmo em carater de emergéncia ou
urgéncia. Despesas com assisténcia odontolégica de qualquer natureza, inclusive as relacionadas a
acidentes, e os procedimentos odontolégicos passiveis de realizagdo em consultorio, mas que por
imperativo clinico necessitem de internacdo hospitalar. Procedimentos, exames e tratamentos
realizados fora da area de abrangéncia contratada, bem como despesas decorrentes de servigos
prestados por médico ou hospitais e servicos ndo pertencente a rede credenciada da operadora
contratada, exceto os atendimentos caracterizados como de urgéncia e emergéncia, respeitada a area
de abrangéncia. Aluguel de equipamentos hospitalares e similares. Enfermagem em carater particular
seja em regime hospitalar ou domiciliar. Produtos de toalete e higiene pessoal, servigos telefénicos ou
guaisquer outras despesas decorrentes de servicos prestados por médico ou hospitais e servi¢cos
telefébnicos ou qualquer outra despesa que nao seja vinculada a cobertura desse contrato. Despesas
de acompanhantes, excepcionadas as de alimentacéo (servida exclusivamente pela instituicdo) e
acomodacédo de um acompanhante para paciente menor de 18 (dezoito) anos, idosa a partir de 60
(sessenta) anos, mulheres apds o parto e portador de necessidades especiais, de acordo com a
indicacdo do médico assistente. Cirurgias para mudanca de sexo. Remocado domiciliar. Cirurgias
plasticas para fins estéticos de qualquer natureza. Aplicacdo de vacinas preventivas. Exames para
piscina ou ginastica, necropsias, medicina ortomolecular e mineralograma do cabelo. Procedimentos,
tratamentos e exames realizados no exterior, ainda que a coleta do material seja feita no Brasil.
Investigacdo de paternidade, maternidade ou consanguinidade. Medicamentos e procedimentos nao
prescritos pelo médico assistente, ou nao realizados no ambiente ambulatorial ou hospitalar.
Especialidade médica ndo reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina- CFM. Atendimentos
prestados antes do inicio da vigéncia contratual ou do cumprimento dos prazos de caréncias previstas
ou prestados em desacordo com o estabelecido neste contrato.

Dos prazos de caréncia: periodo em que ndo haverd cobertura assistencial. As caréncias serao
cumpridas de acordo com o plano ao qual o beneficiario se encontra vinculado.

Da rede credenciada: os atendimentos médicos hospitalares serdo realizados na rede propria,
credenciada ou referenciada da OPERADORA de acordo com o plano no qual o beneficiario se
encontra vinculado. A rede credenciada contratada, definida pelo tipo de plano contratado, devera ser
consultada no site da operadora que optei.

Doencgas e lesdes preexistentes: € aquela em que o beneficiario ou representante legal saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude,



de acordo com art. 11 da lei no. 9.965, de 3 de junho de 1998 e inciso IX do art. 4 da lei 9.961, de 28
de janeiro de 2000. Se na Declaracdo de Saude constar doenca ou leséo preexistente sera aplicada
pela OPERADORA “cobertura parcial temporaria” (CPT), a qual admite a suspensao da cobertura para
procedimentos cirdrgicos pelo prazo maximo de 24( vinte e quatro) meses, a contar da data de inicio
da vigéncia da cobertura contratual.

Demais caracteristicas: segmentacdo de cobertura, padrdo de acomodacdo, mecanismos de
regulacéo, caréncias, preexisténcias, acesso a rede propria e credenciada, abrangéncia geografica do
plano e outras, se encontram definidas no contrato coletivo ao qual o beneficiario se encontra
vinculado.

Dos precos: os valores das mensalidades seguem as tabelas de vendas regionais de cada produto
contratado, ao qual o beneficiario esteja vinculado.

Dos reajustes: as mensalidades do plano de salude serdo reajustadas de acordo com o contrato
celebrado entre a VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS e a OPERADORA, sendo a
periodicidade anual, sempre na data de aniversario do contrato celebrado entre a VALLOR
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS e a OPERADORA, independente da data de assinatura da
Proposta de Adesdo, ou mesmo da data de inclusdo no grupo de beneficiarios vinculados a
OPERADORA, mesmo que em prazo inferior a 12 (doze) meses da data de ades&o do beneficiario.
Além da modalidade de reajuste prevista nesta clausula devem ser observadas as regras do reajuste
por faixa etaria, que ocorrem no més subsequente ao aniversario do beneficiario, exceto se a
mensalidade for fixada em precgo unico.

Quando a alteracdo da idade importar em deslocamento para a faixa superior, as mensalidades seréao
alteradas automaticamente no més seguinte ao aniversario do beneficiario, pelo percentual de reajuste
estabelecido para a faixa etaria subsequente.

Os aumentos decorrentes da mudanca de faixa etéria ndo se confundem com o reajuste financeiro
anual.

O reajuste anual e por faixa etaria que o plano podera sofrer, inclusive no mesmo més, de acordo com
a legislacéao vigente.

Da rescisdo: em caso de rescisao contratual entre a VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEF[CIOS
junto & OPERADORA, ou da OPERADORA junto a VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
a comunicacdo ao usuario sera realizada com 30 (trinta) dias de antecedéncia.

TERMO DE DECLARACAO DE CIENCIA E DE AUTORIZACAO

Na condicgéo titular/responsavel declaro:

a) Que por minha livre e espontanea vontade optei por aderir ao contrato coletivo adesao,
renunciando neste ato a contratar plano individual diretamente com a OPERADORA.

b) Saber que a eventual reducdo ou compra de caréncia € prerrogativa da OPERADORA, nao
tendo a VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS nenhuma ingeréncia quanto a tal
deliberacéo.

c) Saber que a prestacdo de servicos de assisténcia médica € de exclusiva reponsabilidade da
OPERADORA contratada.

d) Que antes do procedimento deste formulério, me foi entgregue o Manual de Orientacdo para
contratacao de Planos de Saude — MPS e o Guia de Leitura Contrtual — GLC.

e) Recebi uma copia da Proposta de Adeséao, Aditivo de Caréncia e Declaracédo de Saude.



f) Que tenho ciéncia de que a vigéncia indicada na pagina 1 desta proposta ndo se confunde com
a vigéncia do contrato coletivo firmado entre a administradora e a OPERADORA.

g) Que tenho ciéncia que esta proposta é parte integrante do contrato e assumo responsabilidade
civil e criminal pela veracidade dos dados nela informados. Que as informacdes prestadas nesta
proposta sdo verdadeiras e completas e que ndo foram omitidas circunstancias que possam
influir na aceitacéo da proposta ou no valor da contraprestacéo pecuniaria, bem como de acordo
com o art. 766 do Cddigo Civil Brasileiro e lei 9.656/98, estarei sujeito ao cancelamento da
minha inscricdo e de meus dependentes no plano de saude caso sejam constatados dados
falsos ou incompletos.

h) Que tenho ciéncia que o orientador médico com a rede credenciada esta disponivel no site da
operadora.

i) Que tenho ciéncia que o cartdo de identificagdo do plano é de propriedade exclusiva da
operadora de planos de saude, que sou obrigado e devolvé-lo em caso de cancelamento e que
respondo civil e criminalmente pela utilizagdo indevida do mesmo.

]) Que tenho ciéncia que o atraso no pagamento das mensalidades, das eventuais
coparticipacbes ou de quaisquer valores devidos a VALLOR ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS, podera ensejar no direito de cancelamento com probabilidade de reativacio dos
atendimentos, bem como a exclusdo do beneficiario (cancelamento em definitivo) observando
para tanto os prazos estabelecidos no negécio juridico celebrado entre a Administradora e a
Entidade. Ademais, os dias de atraso poderdo ser consecutivos ou ndo, contados da data do
vencimento da obrigacdo e caso seja realizado o cancelamento, ndo havera, por parte da
Administradora, prejuizo do direito de cobrar o débito existente.

k) Que tenho ciéncia que em caso de pagamento da mensalidade apés a data de vencimento do
boleto e por este motivo o plano esteja cancelado com probabilidade de reativacdo, devo
aguardar o prazo operacional solicitado pela Operadora de até 72h (setenta e duas horas),
apos validacdo do pagamento e solicitacéo de restabelecimento do atendimento.

[) Que tenho ciéncia sobre a alteracédo do valor total da mensalidade na hipotese de inscricdo de
dependentes ou contratacdo de novos produtos/servigos.

m) Que tenho ciéncia da existéncia e disponibilidade do Plano Referéncia de Assisténcia a Saude,
ofertado pela operadora optante, com cobertura assistencial médico-ambulatorial e hospitalar
com obstetricia, respeitadas as exigéncias minimas estabelecidas no art.12, da Lei n® 9.656/98.
Declaro, ainda, que me foi oferecida a contratacdo desse Plano Referéncia, quando da
apresentacao dos planos comercializados pela operadora optante.

Na condicéo titular/responséavel, estou ciente que:

O pagamento das mensalidades ocorrera na data determinada e autorizada por meio da Proposta de
Adesdo.

A taxa de angariacdo é devida ao vendedor/corretora da proposta por conta da intermediacédo ao
contrato, esta taxa ndo se confunde, exclui ou insenta o pagamento da primeira ou demais
mensalidades desta proposta. Em caso de ndo aceitacdo do contrato esta taxa é devolvida
integralmete pelo corretor que a recebeu, ndo suportando a administradora por nenhum 6nus causado
pelo corretor.



A VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS, a OPERADORA e a Entidade, poder&o solicitar a
qualquer tempo documentos comprobatorios de todas as informacdes declaradas, tais como:
comprovante de vinculo junto a contratante,comprovante de endereco, comprovacao de permanéncia
em planos anteriores, laudos médicos, psiquiatricos, prontuarios, exames etc.

E minha obrigacdo manter em dia as mensalidades do plano. Caso ocorra o ndo recebimento do boleto
bancario em até 3 (trés) dias antes do seu vencimento, o beneficiario titular deve retirar a segunda via
através dos telefones (71) 2105-6747, (31) 3311-9100, pelo site www.vallorbeneficios.com.br, opg¢ao
segunda via do boleto ou e-mail sac@vallorbeneficios.com.br. A alegacdo de ndo recebimento do
boleto bancario, ndo sera em hip6tese alguma, pretexto para ndo pagamento do vencimento da
mensalidade, e por consequencia liberacdo de multas e demais cominacdes legais previstas no
contrato.

Em caso de atraso no pagamento da mensalidade, incidird multa de 2% ( dois por cento) sobre o
fixado e acréscimo de juros de 1% ( um por cento) ao més (0,033% ao dia), se o pagamento ocorrer
apo6s o vencimento.

O montante das mensalidades ndo pagas constitui divida liquida, certa e exigivel, caracterizando titulo
extrajudicial, podendo a VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS proceder sua cobranga por
via administrativa ou judicial, e a possibilidade de inscricdo do beneficiario nos servicos de protecao
ao crédito (SPC e SERASA) e protesto.

Poderei solicitar o cancelamento dos beneficios. Os beneficios poderdo ser cancelados pela Entidade
no caso de perda da minha elegibilidade ou pela falta de pagamento do valor mensal referente a
mensalidade do plano de saude e coparticipagdes, caso houver.

Poderei postular nova adeséo aos beneficios, apos ser feita nova analise e aceitacao das condi¢cdes
da minha elegibilidade e apds ter quitado eventuais débitos anteriores. A nova adesdo podera ser
sujeita ao cumprimento de novos prazos de caréncia, bem como observando as novas condi¢cdes de
contratacdo, especialmente quanto aos valores de mensalidades, sem prejuizo da VALLOR
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS realizar cobranca referente as mensalidades e coparticipacoes,
se houver, em atraso.

As solicitacdes de exclusdo e cancelamento seguem a RN412, que prevé efeito imediato e de carater
irrevogavel a partir da ciéncia formal da VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS através dos
telefones (71) 2105-6747 e (31) 3311-9100 ou e-mail sac@vallorbeneficios.com.br. Os e-mails devem
ter confirmacéo de recebimento.

O contratante titular/responsavel legal e financeiro/procurador fica ciente de que esta assinando uma
proposta, sendo que as partes convencionam a conversdo desta em contrato, caso ndo haja
manifesta¢éo por nenhuma delas até o dia Gtil anterior ao inicio da vigéncia do contrato e o fazem com
base no Cddigo Civil e no Codigo de Defesa do Consumidor. Poderei desistir dessa proposta, sem
nenhum o6nus, desde que tal deciséo seja comunicada por escrito a VALLOR ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS, até o dia util anterior ao inicio da vigéncia do contrato, autorizando a cobranca de taxa
de angariacao e do valor mensal dos beneficios, caso esse prazo néo seja observado.

Em casos de alteracées de dados cadastrais (inclusédo de dependente(s), alteracdo de endereco
residencial, e-mail, etc.) devo comunicar o fato por escrito ou formulario padrao disponibilizado pela
VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS através do e-mail sac@vallorbeneficios.com.br,
respondendo por eventuais problemas decorrentes a falta de informacdes atualizadas.Tais alteracdes
terdo vigéncia a partir do més subsequente, desde que recebidas pela VALLOR ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS até 15 (quinze) dias antes da data de vigéncia do beneficio.




Antes ou ap6és a data de inicio da vigéncia, podera ser designada ou ser dada continuidade a entrevista
gualificada, conforme previsto na Resolucdo Normativa 162/2007 da Agéncia Nacional de Saude
(ANS), para titular e/ou dependente(s).

SA cobertura do produto pretendido é limitado ao Rol de Procedimentos Médicos editado pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, de forma taxativa e exaustiva, do qual tornei ciéncia nesta data.

O(s) cartao(bes) de identificacdo sera(ao) entregue(s) na residéncia ou no local indicado para o
recebimento da correspondéncia. Em caso de extravio e/ou solicitagdo de segunda via do cartdo de
identificacéo, sera cobrado valor extra nos termos do contrato celebrado entre a OPERADORA e a
VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS.

Na condicao titular/responsavel, autorizo:

A minha inscricdo e do(s) meu(s) dependente(s) no plano de saude, relacionados na Proposta de
Adesao.

A cobranca das mensalidades por meio de boleto bancario. A VALLOR ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS disponibiliza em seu site www.vallorbeneficios.com.br boleto para pagamento do
beneficio. Central de atendimento VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS - (71) 2105-6747 e
(31) 3311-9100 ou e-mail sac@vallorbeneficios.com.br.

A VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS a me representar e a meu(s) dependente(s) perante
a OPERADORA e outras pessoas juridicas, especialmente a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar- ANS, quanto ao cumprimento e alteracdes do contrato coletivo do plano de saude, bem
Como nos reajustes das mensalidades.

Declararacdo de Responsabilidade (para inclusdo de menores de idade ou em caso de
incapacidade civil)

Na qualidade de resposavel pelo(s) menor(es) ou incapaz(es) civil(s) descrito(s) na pagina 01 desta
proposta de adesao, autorizo a incluséo deste(s) em plano coletivo por adeséo de assisténcia a saude,
responsabilizando-me pelo pagamento da(s) taxa(s) das mensalidades e coparticipagdes, caso
houver, e outra(s) obrigacdo(0es) previstas nesta proposta de adeséo.

Local e data: , de de

Assinatura do Titular / Responséavel Financeiro



CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

@ AN Agéncia Nacional de
L\ | Saude Suplementar

Prezado(a) Beneficiario(a),

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

O QUE E A DECLARACAO DE SA UDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu representante legal
devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratacdo 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 opc¢édo. Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta
médicos por problema de saude do qual conhece o diagnéstico, 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 DOENCAS E/ OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO
MOMENTO DA CONTRATACAO:

« A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saide. 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 € um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia
a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, ap0s 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 & doencga ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura
do contrato. Apés 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, internacdes nio cirlrgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

» N&o caberé alegacéo posterior de omissdo de informacao na Declaracdo de Saude por parte da operadora
para esta doenca ou leséo.

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

» A operadora podera suspeitar de omisséo de informacéao e, neste caso, devera comunicar imediatamente
ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS,
denunciando a omissédo da informacgdo. « Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficiario, a
operadora poderd RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes
a doenca ou lesdo ndo declarada. « Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer
suspensdo do atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducéo ou isencdo de caréncia, isto ndo 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 é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar
se possui alguma doenca ou leséo ao preencher a Declaragédo 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 eletrdnico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario. Em caso de dlvidas, entre em
contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Local Data

Nome Completo CPF

Assinatura Responsdvel



DECLARACAO DE SAUDE

NOME TITULAR

NOME DEPENDENTE 1

NOME DEPENDENTE 2

NOME DEPENDENTE 3

NOME DEPENDENTE 4

NOME DEPENDENTE 5

O objetivo do presente instrumento € orientar o beneficiario para o correto preenchimento da Declaracdo de Saude, onde
séo declaradas as doencas ou lesdes que ele saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratacao ou adesédo ao
plano coletivo de assisténcia a saude, além de esclarecer questdes relativas aos direitos de cobertura e consequéncias
da omisséo de informacéao.

1° Para fins do presente documento entende-se que:

A) Doencas ou Lesbes Preexistentes (DLP) sdo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador
ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesao ao plano coletivo de assisténcia a satde.

B) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data
da contratacdo ou adesdo ao plano coletivo de assisténcia a salude, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirlrgicos, desde que relacionados exclusivamente as
doencas ou lesBes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

C) Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano coletivo de assisténcia a saude, 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.

2° O beneficiario tem direito a preencher a Declaragéo de Saude mediante entrevista qualificada orientada por um médico
pertencente a lista de profissionais da rede de prestadores credenciados ou referenciados pela contratada, em qualquer
Onus para ele. Caso o beneficiario opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da rede
assistencial da contratada, podera fazé-lo, desde que assuma o énus financeiro dessa entrevista.

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE

O (a) proponente tem ciéncia e concorda que:

1 — No preenchimento desta declaragéo tem a opgéo de ser orientado (a), sem dnus financeiro, por um médico indicado pela operadora
ou por um médico de sua confianga, caso em que as despesas com honoréarios serdo de sua responsabilidade.

2 — A Declaracdo de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesbes preexistes, como sendo aquelas que o (a)
proponente tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relacéo a si préprio ou qualquer de seus dependentes.

3 — Havendo declaracdo de doenca ou lesdes preexistes, serdo oferecidas duas opgoes:

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — 0 a) proponente néo tera direito a procedimento de altas complexidades, cirargicos ou
leitos de alta tecnologia, relacionados a doencas ou lesdo declarada por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

b) Agravo — acréscimo no custo mensal do plano para que o consumidor tenha direito a cobertura completa da doenca ou lesao
preexistente declarada, apds os prazos de caréncia contratuais.

4 — Nenhuma cobertura sera negada ao beneficiario (a) em relacéo a doenca ou leséo preexistente ndo declarada, até que a operadora
apresente provas concretas junto a ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou lesédo no preenchimento desta declaracéo. Até decisao
da ANS nao havera suspenséo do contrato e nem do atendimento.

5 — A omisséo de informacéo sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente do qual o(a) proponente saiba ser portador(a) no
momento do preenchimento desta declaragéo, desde que comprovado junto a ANS pode acarretar a suspensao ou cancelamento do
contrato. Nesse caso, o consumidor sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo
omitida, a partir da data que tiver recebido comunicado ou notificacdo do Plano alegando a existéncia de doenca ou lesdo preexistente
néo declarada.

Local e Data Assinatura Titular/Responséavel Financeiro



DECLARACAO DE SAUDE

A partir desse momento, vocé devera responder ao questionario sem omitir nenhuma doenca. Isto evita que um beneficio
seja negado e que um processo judicial seja aberto contra o Associado, devido a fraude. Responda com clareza colocando
“SIM” ou “NAQO”" para cada pergunta:

SIM NAO

O preenchimento deste questionario contou com a presenca de um médico orientador?

O beneficiario dispensou a presen¢a do médico orientador?

A DECLARAGAO DE SAUDE DE SER PREENCHIDA PELO BENEFICIARIO TITULAR USANDO (S) Sim / (N) Ndo

Titular | Dp01 | Dp02

Dp03 | Dp04 | Dp05

01 | Estd ou esteve internado? Utilizou UTI ou CTI? Ja foi operado? Qual motivo?

02 Tem algum tratamento clinico ou cirdrgico programado ou indicado para os
proximos meses?

03 | Ja teve que tomar transfusdo de sangue e/ou derivados?

04 | Esta ou ja esteve fazendo tratamento de cancer?

05 | Possui ou sequela decorrente de algum acidente pessoal?

06 | Possui alguma deficiéncia de bracgos, pernas, olhos e ouvidos?

07 | Ja foi ou é fumante?

08 | Ja fez uso frequente de drogas (maconha, cocaina e etc.)?

09 | Ja fez ou faz uso frequente de bebidas alcdolicas?

10 | E ou foi obeso?

11 Possui doencas ortopédicas ou articulares (osteoporose, artrite, febre reumatica,
hérnia de disco e etc.)?

12 Possui doengas do aearelho respiratério (alergia respiratéria, asma, bronquite,
pneumonia de repeticao, tuberculose pulmonar e etc.)?

13 | Possui hérnia (umbilical, inguinal, incisional e etc.)?

14 Possui doengas infecciosas e parasitarias (tuberculose, esquistossomose, hepatite,
chagas, dengue, meningite e etc.)?

15 Se do sexo masculino possui doencas dos 6rgdos genitais masculinos (fimose,
prostatismo e etc.)?
Possui doengas do sangue imunoldgicas e do colageno e autoimunes (anemias,

16 | purpuras, talassemias, HIV, AIDS e suas complicagGes, lUpus eritematoso,
esclerose multipla, artrite reumatoide e etc.)?

17 Possui doengas neuroldgicas ou cérebro - vasculares (derrame cerebral, epilepsia,
Parkinson, paralisia cerebral, Alzheimer e etc.)?

18 | Possui doencas oftalmoldgicas (miopia, catarata, retinopatia, estrabismo e etc.)?

19 Possui doengas mentais ou do comportamento (depressao, neuroses, esquizofrenia
e etc.)?

20 | Possui doengas ou malformagdes do nascimento?

21 Possui doengas do aparelho cardiovascular (pressdo alta, infarto, varizes, angina,
insuficiéncia cardiaca e etc.)?

22 Possui doengas gastrointestinal (gastrite, Ulceras, cirrose, doengas do intestino e
etc.)?

23 | Se do sexo feminino, esta gravida ou suspeita de gravidez?

24 Possui doengas ginecoldgicas e das mamas (cistos de ovarios, miomas, médulo
nas mamas e etc.)?

25 Possui doencas do aparelho urinario (pedras nos rins, infeccGes urinarias,
insuficiéncia renal e etc.)?

26 | Possui doengas do metabolismo e enddcrinas (diabetes, tireoide e etc.)?

27 Possui doengas dos ouvidos, nariz e garganta (Amigdalites, desvio de septo nasal,
diminuicdo da audicdo, renite e sinusite)?

28 | Realizou ou realiza didlise ou hemodialise?

29 | Possui alguma doenga ndo mencionada acima? Qual?

PESO/ALTURA Titular Dependente 01 Dependente 02 Dependente 03 Dependente 04 Dependente 05

PESO

ALTURA

Local e Data Assinatura Titular/Responsavel Financeiro
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DECLARACAO DE SAUDE

QUADRO DESCRITIVO

ITEM COD. TITULAR/DEPENDENTE DESCRICAO

CID-10

ENTREVISTA MEDICA QUALIFICADA

SIM

Contratagdo com entrevista qualificada

OPCAO PARA DOENCAS E/OU LESOES PREEXISTENTES

Tendo indicado acima a preexisténcia de moléstias e tendo sido informado dos pregos e das taxas mensais para o Agravo, faca

a seguinte opgao:

Cobertura parcial temporaria (CPT) para doenga (s) e/ou lesdo (6es) preexistente (s) declarada (s).

Agravo da taxa mensal de manutencgdo para doencas e/ou lesdo (Ges) preexistente (s) declarada (s).

Local e Data

Assinatura Titular/Responsavel Financeiro

Assinatura e Carimbo Médico




Aditivo de Caréncia

Aditivo a Proposta de Adesdo ao Contrato Coletivo por Adesdo da Operadora Boa Saude ,
estipulado pela VALLOR ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS destinado aos filiados e entidade
de classe a qual fazem parte, sendo ela identificada na Proposta de Adeséo.

Este termo Aditivo de Caréncias tem por finalidade definir os prazos de caréncias e a cobertura
parcial temporaria para doencas e lesbes preexistentes a serem cumpridos pelos beneficiarios
inscritos no Plano de Assisténcia a Saude, por meio da Proposta de Adesdo ao Contrato Coletivo
por Adeséo.

Temos Ciéncia Que:

A Cobertura Parcial Temporaria — CPT € aquela que admite, num prazo determinado, a suspensao
estabelecida em contrato de cobertura para eventos cirdrgicos, internagdes em leitos de alta
tecnologia (UTI, CTI) e procedimentos de alta complexidade exclusivamente relacionados a doenca
ou lesdo preexistente de que os beneficiarios de um plano de saude saibam ser portadores. Os
prazos de caréncias passam a ser contados do inicio da vigéncia das coberturas do Plano de
Saude.

Local e Data

Titular / Responséavel Financeiro



Casos Clinicos

Servigos Auxiliares TERAPIAS

Exames Complementares
DIAGNOSE

Consultas Médicas

Numero de Dias

Urgéncia e
Emergéncia

Remog¢ao

24 horas

Patologia Clinica, Exames
Laboratoriais (exceto
Imunologia e Hormonios) e
Radiologia Simples.

Todas as
especialidades
médicas exceto

Psiquiatria

30

Patologia Clinica
(hormonios e imunologia),
Mapeamento de Retina,
Anatomopatologia,
Eletrocardiograma,
Tonometria Ocular, Exame
de Fundo de Olho.

60

Ultrassonografias (exceto
em Angiologia, Transretal e
Vaginal),
Eletroencefalograma
Convencional e Testes
Alérgicos.

90

Biopsia de pele
de tumores
superficiais

(subcutaneos)

Eletroneuromiografia,
Provas de Funcao
pulmonar, Mamografia,
Densitometria Ossea,
Endoscopias,
Procedimentos especiais
de Radiodiagndstico,
Liquorologia, Diagnose em
Oftalmologia e
Otorrinolaringologia.

120

Medicina Nuclear,
Ultrassonografias
Transretal/Vaginal,
Tomografia,
Ultrassonografia com
Doppler com fluxo a cores,
Holter, MAPA, Teste
Ergométrico, Ressonancia
Magnética,
Ecocardiografias e outros
nao especificados.

180

Titular / Responséavel Financeiro




ADITIVO DE PRODUTO

OPERADORA: BOA SAUDE — REGISTRO ANS N° 418137

ENTIDADE CLASSE:

ASSINALE ABAIXO O PLANO PRETENDIDO

Planos Codigo ANS Abrangéncia Geografica Segmentagao Assistencial
|:| BOA SAUDE:F'\IAR?AULATORML 465.629/11-6 Salvador BA Ambulatorial

Meés base de reajuste entre operadora e administradora: MAIO

AMBULATORIAL SAFIRA

FAIXA ETARIA PRODUTO SEM COPARTICIPACAO %

Até 18 anos RS 78,79 -

19 a 23 anos RS 99,55 26,34%
24 a 28 anos RS 113,11 13,62%
29 a 33 anos RS 127,16 14,42%
34 a 38 anos RS 155,02 21,90%
39 a43 anos RS 184,53 19,03%
44 3 48 anos RS 222,65 20,65%
49 a 53 anos RS 272,71 22,48%
54 a 58 anos RS 343,48 25,95%
59 ou + anos RS 446,03 29,85%

COMPOSICAO DA CONTRAPRESTAGAO PECUNIARIA MENSAL
TITULAR (R$) DEPENDENTE 1 (R$) | DEPENDENTE 2 (R$) | DEPENDENTE 3 (R$) | DEPENDENTE 4 (R$) | DEPENDENTE 5 (R$)

Contraprestagdo Pecuniaria Mensal (Total)

Primeira taxa de administracdo (devida no momento da adesdo e que ndo
se confunde em nenhuma hipétese com as mensalidades devidas ao
plano).

Data de vencimento primeiro boleto: \ \

Local e data

Assinatura Titular / Responsavel Financeiro




