PROPOSTA DE INCLUSAO SAUDE Allianz @

NOTA 7001

Portabilidade de caréncias
Empresa com até: Incluséo: RN/ANS n° 438/18 Alteracao de plano:

| laté 29 vidas | |30 vidas ou mais ‘[ | Titular | | Dependente ‘ [ [1ano | 12 anos ' |Upgrade | |Downgrade

DADOS CADASTRAIS E DOCUMENTAGAO PARA INCLUSAO

Todos os campos desta proposta indicados com simbolo asterisco (*) sdo de preenchimento obrigatério. Caso o proponente
indique dependentes menores de 18 (dezoito) anos que ndo possuam CPF, o titular devera informar o seu proprio CPF.

As informagdes cadastrais aqui prestadas fazem parte integrante da Proposta de Incluséo.

E obrigatéria a assinatura e o preenchimento do campo ‘local e data de preenchimento’ pelo proponente titular e/ou
seu representante legal na Proposta de Inclusao e na Carta de Orientacao ao Beneficiario, sendo que o local, adatae a
assinatura devem ser os mesmos em ambos os documentos.

A data de inicio de vigéncia de titulares e dependentes deve acompanhar o mesmo dia de vigéncia da apdlice. Em caso
de duvidas, consulte o seu RH ou o Corretor.

Para a realizagédo da inclusdo, além da Proposta de Inclusdo Saude devidamente preenchida, sera necessario o envio dos
documentos de elegibilidade a seguir descritos:

Fica dispensado o preenchimento da Declaragéo de Saude se a inclusdo estiver relacionada ao exercicio da portabilidade
de caréncias.

Atencao! Se o plano de destino possuir coberturas nao previstas na segmentacéao assistencial do plano de origem, a
Declaracdo de Saude devera ser preenchida.

Titular: documentos comprobatoérios de vinculo empregaticio:

» Empregados: carteira de trabalho (paginas com foto, qualificacdo e registro de empregado), relacdo FGTS ou ficha de
registro (contendo no minimo os dados dos documentos pessoais, além das informagdes da contratagao);

* Sécios/Administradores: contrato social e ultima alteragéo, devidamente registrados perante o érgdo competente;

» Estagiarios e menores aprendizes: contrato de estagio/contrato de aprendizagem devidamente certificado;

* Prestadores de Servicos: Contrato da empresa prestadora e contrato de prestagao de servigcos entre as partes;

* Protocolo ANS em casos de portabilidade de caréncias (RN 438). Informar o nimero do protocolo nos dados cadastrais.

Dependentes: documentos comprobatérios de vinculo com o beneficiario titular:

* Conjuge: certiddo de casamento;

» Companheiro(a): declaragédo de unido estavel (publica ou particular);

* Filhos: certiddo de Nascimento ou RG;

 Enteado: certiddo de nascimento ou RG + vinculo com cénjuge ou companheiro do titular;
*» Adotado: certidao de nascimento, termo de guarda ou decisao judicial.

DADOS DO SEGURADO (*) Preenchimento obrigatério conforme RN n° 295/2012 da ANS e IN n° 50/DIDES.

Estipulante* ‘ N° da apdlice®

Subestipulante ‘ N° do subestipulante

Nome do titular® ‘ CPF*

N° protocolo RN 438 ‘ RG/RNE ‘ Orgao expedidor ‘ N° cartdo nacional de saude (CNS)*
PIS/PASEP* ‘ Data de nascimento* ‘ Municipio de nascimento* ‘ Estado civil* ‘ Se[):<o "
Nome da méae* ‘ E-mail*

Endereco* ‘ Bairro* ‘ Cidade*

UF* ‘ CEP* ‘ ;I'el.)residencial ‘ ;I'el.)celular* ‘ ;I'el.)comercial

Data de admisséo* ‘ Cargo* ‘ Departamento

Inicio do seguro* ‘ Plano* ‘ Registro do empregado ‘ Centro de custo

DADOS BANCARIOS PARA REEMBOLSO (Exclusivamente conta corrente)

Banco ‘ N° ‘ N° agéncia ‘ N° conta corrente Digito
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NOTA 7001

DADOS DOS DEPENDENTES (campo obrigatério se tiver dependente)

Dependente 1 Data de Data de inicio
Nome* Parentesco* nascimento® Idade* Sexo* do seguro

\ | | | | | |
CPF* ‘ Nome da mae* ‘ N° cartao nacional de saude* (CNS)
Municipio de nascimento/UF* ‘ N° da declarag&o de nascido vivo ‘ N° protocolo RN 438 ‘ RG/RNE ‘ Estado civil*
Dependente 2 Data de Data de inicio
Nome* Parentesco* nascimento* Idade* Sexo* do seguro

\ | | | | | |
CPF* ‘ Nome da mae* ‘ N° cartao nacional de saude* (CNS)
Municipio de nascimento/UF* ‘ N° da declaragdo de nascido vivo ‘ N° protocolo RN 438 ‘ RG/RNE ‘ Estado civil*
Dependente 3 Data de Data de inicio
Nome* Parentesco* nascimento® Idade* Sexo* do seguro

\ | | | | | |
CPF* ‘ Nome da mae* ‘ N° cartao nacional de saude* (CNS)
Municipio de nascimento/UF* ‘ N° da declaragéo de nascido vivo ‘ N° protocolo RN 438 ‘ RG/RNE ‘ Estado civil*
Dependente 4 Data de Data de inicio
Nome* Parentesco* nascimento® Idade* Sexo* do seguro

\ | | | | | |
CPF* ‘ Nome da mae* ‘ N° cartao nacional de saude* (CNS)
Municipio de nascimento/UF* ‘ N° da declaragdo de nascido vivo ‘ N° protocolo RN 438 ‘ RG/RNE ‘ Estado civil*

INFORMAGOES - DECLARAGAO DE SAUDE

1. Ao preencher a Declaragdo Pessoal de Saude, o proponente tem a opc¢ao de ser orientado, sem 6nus financeiro, por
um médico indicado pela Allianz Saude. Caso o proponente opte por ser orientado por um médico de sua livre escolha,

as despesas com os honorarios seréo de sua responsabilidade.

2. A Declaragédo Pessoal de Saude tem o objetivo de informar a existéncia de doencgas e/ou lesGes preexistentes que o
proponente saiba ser portador ou sofredor no momento da assinatura da Proposta de Inclusao, tanto com relagéo a si

préprio quanto a qualquer de seus dependentes.

3. Ao declarar doenga ou lesédo preexistente, caso a apdlice a qual o proponente se vinculara tenha menos de 30 (trinta)
segurados, ser&o oferecidas as seguintes opgdes de cobertura:

3.1. Cobertura Parcial Temporaria — E a cobertura que admite, durante o prazo de 24 (vinte e quatro) meses,
contados a partir da data de inclusdo do segurado na apdlice, a suspensao da cobertura de procedimentos cirurgicos,
leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade (PAC), relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes
preexistentes (DLP) declaradas pelo segurado ou seu representante legal quando do preenchimento da presente
Proposta de Inclusdo. Os procedimentos de alta complexidade séo definidos e atualizados periodicamente pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

3.2. Agravo — E o acréscimo no valor do prémio do seguro saude dos proponentes portadores de doencgas ou

lesbes preexistentes, a fim de possibilitar que estes tenham acesso integral as coberturas contratadas, alternativamente a
adocéo de clausula de cobertura parcial temporaria. Esse acréscimo tera como referéncia a cobertura de eventos cirurgicos,
leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade.

4. Caso sejam identificadas pela Allianz Saude doencas ou lesdes preexistentes ndo declaradas nesta Proposta de Incluséo,
a Seguradora comunicara imediatamente o proponente para que manifeste-se sobre o assunto, podendo oferecer a este
a Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo caso de fato a doenga ou lesdo preexistente seja constatada, ou ainda
solicitar abertura de processo administrativo junto a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, denunciando a
omissao da informacgao por parte do proponente.

5. Caso a ANS entenda que o proponente omitiu a existéncia de doencgas e lesdes preexistentes no preenchimento desta
Proposta de Incluséo, a Allianz Saude podera suspender ou excluir o proponente da apdlice por fraude, hipétese em que
0 proponente sera responsavel pelo pagamento das despesas com o tratamento da doenca ou leséo preexistente omitida,
nos termos da RN n° 162/2007, editada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.
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"y
Agéncia Nacional de
L ANS Sgﬂde’Suple’mentar
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 satide, e tem como missao defender o interesse publico, vem por meio desta, prestar
informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE £ ADECLARACEO DE SABDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu representante legal
devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagao
do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio 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
op¢ao. Portanto, se o beneficiario (voc€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saude do qual conhece o diagnostico, 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 LEST ES QUE O BENEFICICRIO SAIBA SER PORTADOR NO
MOMENTO DA CONTRATACEO:

A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satide. 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 satde,
para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos de caréncias contratuais. No caso de CPT,
havera restri¢ao 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
doenca ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apos o periodo maximo de 24
meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

NAO havera restri¢io de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirtirgicas, exames e procedimentos
que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada, desde que
cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato. Nao caberd alegacdo posterior de omissao de

informacao na Declaragcdo de Saude por parte da operadora para esta doenga ou lesao.

AO NéO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LEST ES QUE O BENEFICICRIO SAIBA SER PORTADOR
NO MOMENTO DA CONTRATACEO:

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 a
omissdo da informacao. Comprovada a omissao de informagao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR
o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nao declarada.

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

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugiio ou isencio de caréncia, isto niio 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 ¢ caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma
doenca ou lesdo ao preencher a Declaracao 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 site: www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio. 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 Beneficiério.

Beneficiario Intermediario entre a operadora e o beneficiario
Local Data Local Data
Nome Nome
Assinatura CPF

Assinatura
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DECLARAGAO DE SAUDE - TITULAR E DEPENDENTES

Relacionamos no questionario abaixo doencas e tratamentos que podem ter acometido vocé ou seus dependentes.
Para respondé-lo, avalie se vocés tém ou tiveram diagnosticadas as patologias ou doengas abaixo ou se foram indicados a
algum tratamento médico e sinalize de préprio punho com “S” (sim) ou “N” (ndo). Havendo alguma resposta afirmativa,
esclareca no quadro ‘Esclarecimentos’, abaixo do questionario.

Item Descrigao

1 | Informar o peso e a altura do titular e seus dependentes nos quadros abaixo.

Dependente 1 Dependente 2 Dependente 3 Dependente 4
Peso Peso Peso Peso Peso
Altua | |/Atvra__ | |Atura_ | |Atura__ | |Altura
Item Pergunta Titular | Dep. 1 | Dep. 2 | Dep. 3 | Dep.4

2 Vocé esta em processo de investigagdo diagndstica ou preparacao
para alguma cirurgia? Se sim, informar qual e quando sera realizada.

Vocé ja foi internado ou realizou alguma cirurgia? Se sim, informar

3 .

quando e por qual motivo.

Doencgas do aparelho cardiocirculatério como coronariopatias,
4 angina, infarto, pressao alta, arritmias, aneurisma de aorta,

cirurgias cardiacas anteriores, insuficiéncia cardiaca, valvulopatias,
doencas cardiacas congénitas, coracao artificial, entre outras.

Doengas do sangue como anemia cronica, anemia falciforme, purpuras,
5 | talassemias, transtornos de coagulagao (ex: hemofilia, doenga de von
Willebrand, entre outros).

Doencas vasculares como varizes, trombose arterial e venosa,
ma-formacgao vascular, hemangiomas entre outras.

Doencgas imunolégicas e do colageno ou autoimunes como HIV, AIDS
7 | e suas complicagdes, lUpus eritematoso, esclerose multipla e artrite
reumatoide, artrite gotosa (Gota), espondilite anquilosante, entre outras.

Doencgas enddécrinas e metabdlicas (como diabetes, hipertireoidismo,
8 | hipotireoidismo, bécio, nddulos de tireoide, tireoidites, obesidade,
dislipidemias, alteragdo do acido Urico, entre outras).

Doencas do aparelho respiratério e/ou doengas do ouvido, do nariz e
da garganta como asma, bronquite, enfisema, DPOC, pneumonia de
repeticao, fibrose cistica pulmonar, diminuicdo da audigao, sinusite e
desvio de septo nasal, amigdalites de repeticédo, entre outras.

Doencgas do aparelho digestivo como doenca de CROHN, doenca
10 | inflamatdria intestinal, diverticulite, colite, pdlipos, pancreatite, doenca do
figado (cirrose, hepatites), hérnia de hiato, gastrites, ulceras, entre outras.

Doencgas ortopédicas como artrose, hérnia de disco, doengas de
articulagdes (joelhos, ombros, bacia etc.), deformidade éssea,

11 | osteoporose, leséo ligamentar, lesédo de tendao, desvios de coluna,
deformidades 6sseas congénitas (lordose, escoliose, encurtamento de
membros, osteogénese imperfeita (ossos de vidro), etc.), fraturas de
repeticdo, entre outras.

Doengas do sistema nervoso e cerebrovasculares como dores de cabeca
constantes, enxaqueca, acidente vascular cerebral, derrame, aneurisma
cerebral, paralisia cerebral, tetraplegia, paraplegia, esclerose lateral
amiotrofica (ELA), esclerose multipla, doenca de Parkinson, Alzheimer,
epilepsia, autismo, disturbios de atengao e doengas congénitas do sistema
nervoso, tumores benignos (ex: craniofaringeoma, adenomas, etc.),
meningites, entre outras.

Doengas do aparelho urinario como calculo renal, insuficiéncia renal
cronica ou aguda, hemodialise, dialise parenteral ou outras dialises,
infec¢do urinaria de repeticdo, incontinéncia urinaria, doengas congénitas
do aparelho urinario, entre outras.

12

13
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Item

Pergunta

Titular

Dep. 1 | Dep. 2

Dep. 3 | Dep.4

14

Doencgas do aparelho reprodutor masculino ou feminino como doencgas de
préstata, testiculo e pénis, cistos de ovario, mioma uterino, endometriose e
adenomiose, mastites de repeticdo, nddulos e cistos de mama, entre outras.

15

Doengas ou tumorizagbes malignas como céncer de mama, cancer
de prostata, cancer de figado, cancer de pancreas, céncer cerebral,
cancer de pulmao, melanoma, leucemia, mieloma multiplo, entre outras.

16

Doengas infecciosas (como: HIV (AIDS) e suas complicagdes, hepatite
B ou C, tuberculose, leishmaniose, sifilis, malaria, febre amarela, doencas
de chagas, dengue, zika, chicungunya, entre outras).

17

Transplantes: ja realizou ou necessita realizar algum tipo de transplante?
Caso positivo, especifique qual.

18

Doencas congénitas, hereditarias ou genéticas como transtornos do
metabolismo (ex: mucopolissacaridose, doenga de Fabry, doenca de
Gaucher, doenca de Pompe, mucolipidose, entre outras), epidermdlise
bolhosa, amiloidose familiar, sindrome de Down, sindrome de Arnold
Chiari, imunodeficiéncia combinada grave - SCID, entre outras.

19

Doencgas oftalmolégicas como miopia, catarata, glaucoma, ceratocone,
doengas da macula, entre outras.

20

Doengas buco maxilo facial, problemas na articulagao temporo mandibular
(ATM), estalidos, problemas de mordida, bruxismo, entre outros.

21

Doencas psiquiatricas como transtornos de ansiedade, sindrome
do panico, transtornos depressivos, esquizofrenia, entre outros.

22

Esta em periodo gestacional? Se sim, por favor informar o tempo de gestagao.

23

A gestacao estd em acompanhamento de diabetes gestacional ou de
hipertensao arterial associada a gestagéo (eclampsia e pré-eclampsia)?

24

Sofre ou sofreu, teve sintomas ou ja realizou tratamento para qualquer
outra patologia nao relacionada as questbes anteriores? Se sim, por

favor especificar a doenga, o tratamento e quando ocorreu.

ESCLARECIMENTOS

Caso tenha inserido resposta positiva para alguma das perguntas do questionario acima ou tenha ciéncia de alguma outra
doenga ou lesdo preexistente, identifique abaixo o numero da questdo indicando a qual proponente se refere (titular
ou dependentes) e descreva os detalhes como tempo de diagndstico, tipo de tratamento, medicag¢des utilizadas,
internagdes, exames ou terapias a que tenha sido submetido.
Nos casos em que a portabilidade de caréncias for exercida e o plano de destino possuir coberturas néo previstas na
segmentacéao assistencial do plano de origem, sera necessario o preenchimento das colunas "Cumpriu CPT" e "Data inicio
CPT", da Declaragao de Saude, para que o processo de inclusao e validagdo das caréncias seja concluido.

N° questao | Proponente Descrigao

Cumpriu CPT?

Data inicio
CPT
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NOTA 7001

N° questao | Proponente Descrigao Cumpriu CPT? inicio da CPT

Tenho ciéncia de que caso sejam identificadas doengas ou lesbes preexistentes ndo declaradas nesta Proposta de
Inclusdo, a Allianz Saude podera suspender ou excluir o proponente da Apdlice por fraude, hipétese em que o
proponente sera responsavel pelo pagamento das despesas com o tratamento da doenca ou lesao preexistente omitida,
nos termos da RN n° 162/2007, editada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

LISim [INao

Tenho ciéncia de que, caso haja qualquer alteragao relacionada a doengas ou lesbes preexistentes que possam alterar
o conteudo do questionario acima entre 0 momento do preenchimento e o inicio de vigéncia da Apdlice, a Allianz Saude
deve ser obrigatoriamente comunicada, sob pena de suspensdo ou exclusdo do proponente, nos termos da RN n°
162/2007, editada pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

[ ISim [ INao

A Declaragdo Pessoal de Saude (“DPS”) deve ser preenchida obrigatoriamente pelo Proponente ou seu representante
legal, que sera responsavel civel e criminalmente pelas informagbes nela inseridas. Caso a DPS seja preenchida por
terceiro, esse ficara sujeito as sang¢des contratuais e legais relativas a esta conduta, incluindo, mas n&o se limitando, as
penas relativas a falsidade ideoldégica e documental.

Caso esteja em tratamento ou acompanhamento, inclusive pré-natal, informe o ‘ Telefone
nome e o telefone do médico: ()

O proponente responsavel pelas informagbes dispensou a orientagdo médica no preenchimento da Declaragdo Pessoal
de Saude?| | Sim | | Nao

No caso de responder NAO na questdo acima, o proponente devera solicitar o preenchimento de préprio punho
das informagdes abaixo ao médico responsavel pela orientagao.

Nome do médico

CRM Ne° UF__ Assinatura do médico:
DECLARAGCAO

Neste ato declaro estar ciente das implicacbes legais inerentes a Lei 9656/98, bem como as decorrentes de
omissao, inexatidao ou erro das informagdes aqui prestadas de acordo com o disposto na Resolugdo Normativa n°
162/07 da ANS e no artigo 766 do Cdadigo Civil onde “se o Proponente, por si ou seu representante, fizer declaragdes
inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta ou na taxa de prémio, perdera o direito a
garantia além de ficar obrigado ao prémio vencido”.

Concordo em realizar, quando solicitado pela Seguradora, exames ou entrevista médica (pessoalmente ou por telefone),
com a finalidade de complementar as informagdes aqui prestadas.

Local Data* _ / /

Assinatura proponente titular ou responsavel legal quando menor de 18 (dezoito) anos
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