TERMO DE AUTORIZAGAO PARA DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO

EU (nome completo]......commmemmmsmern
FUNCIONARIO LOTADO NA
autorizo a minha inclusdo como usuario (a) titular e de meu(s) dependente(s), ao Contrato
Coletivo por Adesdo HAPVIDA ASSITENCIA MEDICA LTDA, Registrado na ANS sob o
n.2 36.825-3, tendo por objeto ASSISTENCIA MEDICA HOSPITALAR e ASSISTENCIA
ODONTOLOGICA, com cobertura para procedimentos ambulatoriais, hospitalares com
obstetricia e exames complementares, visando a prevencao da doencga e a recuperacao da
saude, sem cobranca de co-participagdo em consultas, exames, terapias, procedimentos e
internacies, e com utilizagio exclusiva na rede HAPVIDA ASSITENCIA MEDICA LTDA.

Declaro que estou de acordo com todos os termos do Contrato acima mencionado,
autorizando a Prefeitura Municipal de 5do Francisco do Conde, a promover o desconto em
folha de pagamento em favor da HAPVIDA ASSITENCIA MEDICA LTDA, do montante
relativo afs) mensalidade(s) do plano contratado.

PLANILHA DE PRECOS POR FAIXA ETARIA
FAIXA ETARIA | ENFERMARIA | APARTAMENTO
0-18 R$ 162,75 R$ 219,71
19 - 23 R$ 162,75 R$ 219,71
24 -28 R$ 162,75 R$ 219,71
29 - 33 R$ 162,75 R$ 219,71
34-38 R$ 162,75 R$ 219,71
39 - 43 R$ 162,75 R$ 219,71
44 - 48 R$ 402,82 R$ 543,81
49 - 53 RS 402,82 R$ 543,81
54 -58 R$ 402,82 R$ 543,81
5901 + R$ 975,23 R%1.316,56

Para efeito de cadastramento, fornego no cadastro ao presente termo, os dados
necessarios do Usuario/beneficiario titular bem como de meus dependentes, se houver.

Esclareco gue fui bem informado sobre as condigtes do contrato, coberturas, e ratifico que
estou de acordo com todas as clausulas contratuais.

E por estar de pleno acordo, assino o presente termo de adesio e autorizagio de desconto
em folha de pagamento.

Sao Francisco do Conde, 4 [ AR de 2017,

Assinatura do Titular (nome completo e legivel)



PROPONENTE TITULAR

Cont, [nome) CPF

Data de nascimento Sexo ‘ R Orgdo ‘ UF
( IM([ )F

Estado civil E-mail

Mome da mae

CEP Rua,/Av,

N™ Complemento Bairro Cidade UF
Perimetro Ponto de referéncia Valor
Telefone 1 Telefone 2 Acomodacdo

{ ) Apartamento | ) Enfermaria

DADOS DOS(S) PROPONENTE(S) DEPENDENTE(S)

Nome do Dependente 01

Mome da mae

Data de nascimento Sexo Estado civil Parentesco
( IJM{ }F
Certiddo de nascimento RG Valor

CPF do depende N° Nascido vivo Acomodacao
{ ) Apartamento | ) Enfermaria

Mome do Dependente 02

Mome da m3e

Data de nascimento SEXO Estado civil Farentesco
( 1M )F
Certiddo de nascimento RG Valor

CPF do depende N® Nascido vivo Acomodacao
[ ) Apartamento { ) Enfermaria

Mome do Dependente 03

MNome da mae

Data de nascimento SEX0 Estado civil Farentesco
( 1M )F
Certiddo de nascimento RG Valor

CPF do depende N° Nascido vivo Acomodacao
{ ) Apartamento [ ) Enfermaria

Assinatura do proponente Titular:

OBRIGATORIO APRESENTACAQ DA COPIA DO CONTRACHEQUE



CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO ":' ANS satosia ocioranes

Eaide Suplaimnsar

Prezado (a) Beneficidrio (1), a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), instituigio que regula as
atividades das operadoras de planos privados de assisténcia salde, ¢ tem como missdo defender o inleresse
puiblico vem, por meio desta, prestar informacdes para o preenchimentoda DECLARACAO DE SAUDE,

* OQUE £ ADECLARACAO DE SAUDE?

~ E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saide, onde o beneficiario ou seu representante lepal
= deverd informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
‘contratacao do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio tem o direito de serorientado, gratuitamente, por
um médico credenciado/referenciado pela operadora, Se optar porum profissional de sua livre escolha, assumird

- ocusto desta opgio. -

i’ﬂﬂﬂ nto , se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de satde do
. qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesiio, esteve internada ou
= submeteu-se aalguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTADOE NCAOU LESAD.

AODECLARARAS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBASER PORTADOR NO
. MOMENTO DACONTRATACAO: :

~ A operadora NAO poders impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a.
_ dentincia d ANS, :
_* A operadora deverd 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 & saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos de caréneias
. contratuais. :
~* Nocaso de CPT, haver restrigio de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologica (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos -de alia complexidade - PAC (tomografia, ressonincia,,
endoscopia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doencga ou lesiio declarada, até 24 meses,
“contados desde a assinatura do contrato, Apos o periodo miximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passard a ser integral de acordo com o plana contratado,
s NAOQ haverd restricio de cobertura para consultas médicas, intermnagdes nfo cirlirgicas, exames e
- procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados 4 doenca ou lesio
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrate.
» Naocaberd alegagio posterior de omissio de informacio na Declaragio de Satide por parte da operadora
- paracsta doenca ou lesdo.

A0 NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
“PORTADORNO MOMENTO DA CONTRATACAO:

* Aoperadora poderd suspeitar de omissio de informagiio ¢, neste caso. deverd comunicar irm cdintamente
a0 benefliciario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto 4 ANS,
denunciando a omissiio da informagio,

» Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficidrio, a operadora podera RESCINDIR o contrato por
FRAUDE eresponsabilizi-los pelos procedimentos referentes 4 doenga ou lesdo ndo declarada,

* Al o julgamento final do processo pela ANS, NAQ podera ocorrer suspensio do atendimento nem
rescisio do contrate. Case isto ocorra, encaminhe a dentineia 4 ANS,

ATENCAOQ! Se a operadora oferecer redugdo ou isengdo de caréneia, isto nio significa que dard cobertura
assistencial para as doen¢as ou lesdes que o benelicidrio saiba ter no momento da assinatura
-contratual. Cobertura Parcial Tempordria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficidrio ndio deve deixar de
informar se possui alguma doenca ou lesio ao preenchera Declaracio de Satde!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, gcesse o Rol de Procedimentos
e Ewventos em Satde da ANS ng endereco eletrénico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.
Em caso de dividas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da ANS -
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Beneficidrio Intermedidrio entre a operadora e o beneficidrio
Local . £ Local . i Y.
Data Data
Nome: MNomg;
CPE: )
Assinatura; ' Assinatura:

Nome legivel, assinatura ¢ CPF Nome legivel, assinatura ¢ CPF



DECLARACAO DE SAUDE SR

- Salde s Hapvida Sistema de Saude - CNPJ 63.554.067/0001-98 - Av, Heraclito Graca, 406
o 3 RO GG T Ceniro - Fortaleza / CE - TEF: 6LAD-D&D

INFORMACOES SOBRE O PREENCHIMEMNTD:

1. & Declaracao de Saide fem por chietivo registrar a existéncia de doencas ou lesbes presxistentas, como sende aquelas que o proponeade beneficiirla tenfa conhecimana na
marrents da assinatura do Contrato, em relacdo asl proprio oo a qualquer de seus dependernes. Deverd, portants, mancai de praprio poaenho, simoow nio, na elegie das doengas
apentadas neste documento, para sl ou para gualguer de seus dapendentes, 1= safre ou soffeu de algumas delas, bem carms outras ndc apontadas

4 Mo preenchimends gesta dedlaragde de saode, o proponente benedicidse berm o opcio de ser oriertado, sem Grss linasdgirg, por um madico indicado pela comratads ou porum
de sua ponfianga. sendo que, reste caso, av drspesas com honorarios medicos serio de sua responsabilidade,

1. Peclasards o preponenie beneficiare, para o ou para seuls) dependente|s), foenga cu lesio preexistente, sfence-1he 5 canfratada neste momers, CPT - COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIAD proponente beneficidno ndo terd direito a cobertura de eventes cirlnicos leitas de alts teenologis » aos prace fimentas de alta complexidade, defiridos pela ANS,
relacionaddos o doengs ou besio presgslente ceclasds, gor wn periodo maxima de 24 (vinte e guairo) meses,

1. Mo poders haver suspentio dio atendirmento e do Contrato do proponernte bereficiinio, para doengas ou lostes preexistentes cor este, ndo declaragas, até gue a cordratada
ApresEntE 35 pROVEs Concreses junto @ AMS de que o proponente beneficidnio omitiv a declaracdo de doenge ou lesdo preexistents no peeenchimento da Declaragan de Sadde
5 A omissao de Informaces sobre a extsténoa de doenda ou lesin preeyistente da qual o proponente benelicisde ssiba ter portacar ou sofredor no momenta do preenchiments da
Decatagio de Sadde, desde gue comipiovada junto & ANS, pode acarrétar & suspersda ou o cancelarents do Contrate, Messe coso, 0 proponente beneficiina sera responsavel pelo
pagamento miewral das despesas realizacdas com o tratamento da doenga ow lesio omitida, 2 pactie da data emogque tiver recehide comunicado ow notificacio da Contratada aleganda
- existéncia ce doenga ou lesio preesistents nds dedarada,
O3 campos abalxa deverba ser peeenchidos com S (SIM) ou N (NAD)
Lt &8 e Itens Titular

|01 Aparelbo digestvo: dlcera, gastrite, vesiculs, intestng, cirmse e outras,

{12, Crtopédicas: esteoporose, hémia de disca, deformidade ducen & outras

voe | wow | wow | wbe

03, Meuroligicas: convlshes, enxagqueca, Parkinson, paralisis & cutras,

|04 Vasculares: derrame, aneurisma, dlcera varicosa, varizes e outras.

05, Cardiolegicas: hipertensdo arteral, infarlo, angina, insuficiéncia cardizca o outras
D6, Endocrimednicas: diabetes, tiredide, ovario, cbesidade & outras

|07 Hemataldgicas isangue): leucemia, anemia, hemaflia, finfoma e outras.

| DB Génito-urinarias varicocele, doenga nos ring e pedra, pristata e outras.
08, Ctorrinolarngeidgicas: rinite, sinusite, a migdalas, audigao e outras.

1. Pulmorares: cronicas, enfisema, tuberculese, asma, bronguite & outras,

| 11, Ginecolbgicas e Mamarias: cistes, rioima, diplasia, nédulos @ outras,

L& Cancer ou Tumor: guelguer Lipo,

13. Cftalmlagicas: cataratas, glaucoma, miopia, estiabismo, plerigio e ourras,

14, F'!'l:u:il_"lll:rgltas. fissuras, ermamdidas, plfl|.||.|r.|-, 53] uldl.ra.r_'l relal & pulias

15 Congénitas, cardiacas, neuroldgicas, ortopédicas. detormidaces e outras.
16, Infecto-contagicsas: AU, hepatite, sifills, herpes, hansanksse & outrss.

17. Paquidinicas esquizofrenia, neurose, depressdo, psicose; demenca e cutras.

LE. Fpumatclogicas: artrite, gota. artrose, raumatisma, lupus e outrac,

20 Derratoldaicas; Cnos, Sinads B ouiras,

| |
19 Cinirgicas; hernias, ortepedicas, fistulas, Cicatnzes, partos € oulres, |
i

| &1 Outras i.‘lﬂ-l:'lbc;:i:l_‘l- n&o Cilacdas acoma,

fe & resposta algum item acima for 8IM para qualguer um dos proponenies responder especificando o itern, codigo e o nome do bengficidno do oreponente no quadre
completar abalag com seus dewvicos esclarecimentos,

Iten | Codigo | Neme do beneficiania . Esclarecimentos

Havendo declaragan ou identficagao de doenca ou lesdo preexisténte o proponente cumpsiré CPT, que consiste na suspensda da cobertura de evertos corongicos,beitos de
alta tecnologia & acs procedimentos de alta compéezidace, exclusvamente relacionados as doengas ou lesbes preexistente declaradas ou identificacas. A suspensdo da
coperfura serd por um perodo Inintermupic de 24 meses, 3 partir da data ce adesdo ao plano.

TERMO DE RESPOMNSARILIDADE

L Eu, proponente benefcsinio, pars o preenchiments desta Declaragdo de Sedde

[ 1 Chspense o acompanhamants do “médees orieatador, [ 5 %adicitei o acompanhaments do “médico orentador”
Mome do meédico; . e ST O i S CAM n".
Assinatura g médice

L Dedaro gue areenchi de priprio sunho ‘esta declsracln @ asswnn tolal recponsanddade pelas nfarmagBes nels relatadas, sobre 8 minha pedsoa & & dos meus dependenies,
1. Comentirios e infeemagies adicionais, @ respeito das questoes formuladas, que o preporente beneficidric entenda que @ importanie regstrar;

4. LIpcharo qus espoy Ciente 8 Coberiure Daral temporana para procedimenios retscionados bE dasngas acima deciaradas, por FIEI'iI'.‘II'.‘II'.‘I che 2d mesas da adesd3o ao olang,

5 Autonzo que madicos, chnieos gfoud hospltas prestem informacoes sobre meu estado de saude ow melestias que eu possa sofrer ou ter sofreds, bem coma resultadae de exames o
tratEmenios | Eentanda-as de qualguer resconsabilidade que imgiiguem am afenss ao sigils prefissional.

bopae-—— - 0 Crata: '] i

[mylar responcave Assiratura;

Represeriants autoizado Yendedeor Cod.: Asa do Verdedor

B EAECA - 307 3, 830,



