PORTO ‘ﬁ CADASTRO DO ESTIPULANTE Estudo N° Sucursal NUmero
SEGURO = -~ oo
CNPJ 04.540.010/0001-70 Data Caodigo Inicio de vigéncia proposta
| OPGOES DE CONTRATAGAO
| |Empresasde 3a9vidas | |Empresasde 10a19vidas [ |Empresasde20a29vidas | Empresas de 30a99vidas [ |Empresas a partir de 100 vidas
| CORRETOR/AGENCIADOR |
Corretor Susep % Participagdo  N° Tab. Corretagem  (DDD) Telefone
Agenciador Cdd. doAgenciador = % Participagdo = N° Tab. Corretagem  (DDD) Telefone
DADOS CADASTRAIS |
Razao social CNPJ
Nome fantasia (a ser gravado no cartdo dos Segurados) CNAE. (Cod. Ramo De Atividade) = CEl (Cadastro Especifico Do INSS)
ENVIO DA CORRESPONDENCIA \
Enderego N° Complemento
Bairro Cidade UF CEP (DDD) Telefone

Para Sociedades Anonimas: nome da controladora, controlada e/ou coligada  1_coniroladora 2-1ggr?trolada 3- Coligada

REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo* CPF* RG* Orgao Emissor*  Data expedicéo*

E-mail da empresa

Se estrangeiro, informar o n° do passaporte ou da Carteira Civil  Data de Nascimento* | Idade Sexo

Estado Civil Profissdo/ Atividade principal desenvolvida*

Endereco completo* N° Complemento

Bairro Cidade UF CEP (DDD) Telefone
* Preenchimento obrigatorio
\ INFORMAGOES DE COBRANGA

Enderego (preencher quando o enderego for diferente para envio de correspondéncias) = N° Complemento

Bairro Cidade UF CEP

Faturas com cobranga ’ Forma de custeio do Seguro

|| Separadas por empresasffilial Unica em nome da Matriz [ IN&o contributario [ |Contributario - Valor ou %

FORMA DE ADESAOQ

Este seguro sera contratado exclusivamente para o(s) seguinte(s) grupo(s), doravante chamado “Grupo Seguravel™:

1 100% da categoria profissional;

1 100% dos s6cios (contrato social);

"1 100% relagéo do F.G.T.S;

1 100% do grupo vigente no seguro saude coletivo da operadora antecessora.

- O Estipulante ratifica que havera adesdo compulséria no Seguro Saude de todos os funcionarios com admisséo posterior ao
inicio de vigéncia da apdlice, ndo sendo facultativa a op¢ao de aderir ou ndo ao seguro.

- As exclusdes de segurados somente serdo permitidas mediante formulario préprio a sua excluséo.
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DECLARAGAO DO ESTIPULANTE

Declaro estar ciente e afirmo ter recebido as Condigdes Gerais, conforme nimero mencionado, e submeto a aceitagao da
Porto Seguro - Seguro Satde S/Atodas as declaragdes individuais, anexas, dos funcionarios e seus respectivos dependentes,
aguardando pelo Corretor o Aditamento as Condi¢des Gerais Empresarial, para celebrar a contratagdo da Apdlice.

Tenho ciéncia de que o preenchimento deste cadastro ndo se constitui na contratagdo do seguro, nem confere quaisquer
direitos.

A Empresa também se compromete a atualizar todos os dados cadastrais, através de formulario proprio disponivel nos canais
de comunicagdo sempre que houver alteragcées em conformidade com a Resolugao Normativa n° 117 de 30/11/2005 da ANS
- Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

De acordo com a Lei n° 9.656/98, artigo 12, paragrafo 2°, declaro que foi ofertado o plano referéncia, com registro na ANS sob
0 Nn°456.631/08-9, e que apos os devidos esclarecimentos, houve opgéo pela contratagdo dos demais planos disponibilizados
pela seguradora.

Declaro ainda, ter recebido o Manual de Orientagéo para contratagao de Plano de Saude - MPS.

Em atendimento a Resolugdo Normativa n. 432/2017 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, a Seguradora
reserva-se o direito de solicitar a Estipulante, na qualidade de Empresario Individual, no més de aniversario do contrato, 0s
documentos que confirmem a manutengéo da inscrigéo nos érgéos competentes, bem como sua regularidade junto a Receita
Federal, quais sejam: Cdpia do cadastro na Junta Comercial; Cartdo do CNPJ/MF; Cépia do contrato registrado na Junta
Comercial, em caso de EIRELI (Empresa Individual de Responsabilidade Limitada) e outros que vierem a ser exigidos pela
legislag&o vigente.

A falta de apresentagé@o dos documentos mencionados no item anterior que comprovem a regularidade de seu registro nos
drgéos competentes podera acarretar o cancelamento do contrato, em decorréncia da ilegitimidade da Estipulante.
Condigdes Gerais registrada no 9° Oficial de Registro de Titulos e Documentos Civil de Pessoa Juridica da Capital, sob o
microfilme n. 1273783.

AUTENTICACAO - PROTOCOLO ELETRONICO

PROTEGAO DE DADOS PESSOAIS

1. APORTO SEGURO (aqui compreendida por todas as empresas pertencentes ao seu grupo econdémico), tem o compromisso
de respeitar e garantir a privacidade e a protecao dos dados pessoais dos titulares e por isso, declara que o tratamento de dados
pessoais se da para o desempenho de suas atividades legais, observando a legislacdo aplicavel sobre seguranga da informagéo,
privacidade e prote¢do de dados e demais normas setoriais ou gerais sobre o tema.

2. A coleta de dados pessoais pode ocorrer de diversas formas, como por exemplo: na cotagao e/ou contratacao de seus diversos
produtos e servigos, utilizagdes do site e aplicativos, bem como nas interagdes com os diversos canais de comunicagdo, mas sempre
respeitando os principios de finalidade, adequagéo, necessidade, transparéncia, livre acesso, seguranga, prevengao € nao discrimi-
nagao e obrigacdes legais.

3. APORTO SEGURO implementara as medidas técnicas e organizacionais apropriadas para proteger os dados pessoais, levando
em conta técnicas avangadas disponiveis, o contexto e as finalidades do tratamento. As medidas de seguranga atenderdo as (i)
exigéncias das leis de protegéo de dados; e (ii) medidas de seguranca correspondentes com as boas praticas de mercado.

4. Os dados pessoais serdo, em regra, armazenados pelo tempo que perdurara a relagao entre as partes. Entretanto, ha situagdes
em que esses dados deveréo ser armazenados além do periodo de relacionamento e essas situagdes advém de exigéncias legais
e/ou regulatérias, ou quando for necessario para exercer direitos em processos judiciais ou administrativos.

5. APORTO SEGURO possui uma Politica de Privacidade, a qual encontra-se disponivel no seguinte enderego www.portoseguro.com.br

Local e data

Assinatura / Carimbo da Empresa Assinatura do Corretor

ANS - N°00058-2
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CAMPO
NUMERO SEQUENCIAL 1
NUMERO SEQUENCIAL 2

NOME

NOME DA MAE
C.PF.(*

R.G. (**)

ORGAO EMISSOR (**)

DATA DE EXPEDIGAO (**)

SE_ESTRANGEIRO INFORMAR O NUMERO DO
PASSAPORTE OU DACARTEIRACIVIL (%)

PIS/PASEP

CARTAO NACIONAL DE SAUDE

DATA DE NASCIMENTO
SEXO

GRAU DE PARENTESCO

ESTADO CIVIL

PLANO

UNIDADE

CEP

CEP COMPLEMENTAR
TIPO DE LOGRADOURO
LOGRADOURO
NUMERO
COMPLEMENTO
BAIRRO

CIDADE

UF

E-MAIL

DDD

TELEFONE

DATA DE ADMISSAO
CARGO OCUPADO
CENTRO DE CUSTO

REGISTRO FUNCIONAL
- Arquivo em formato XLS;

- TIPO: N = numérico e A = alfanumeérico;
- Os dados devem ser preenchidos linha a linha para cada funcionario e seus dependentes;
- Respeitar a quantidade de caracteres por coluna, conforme acima;
- [dentifique o disquete com o numero do Contrato, nome da empresa Proponente e Corretor.
2*2 Preenchimento obrigatorio para todo titular de qualquer idade e dependente a partir de 18 anos.
) Preenchimento obrigatério em atendimento a RN n. 117/2005. A auséncia da informagéo podera ser alvo de notificagao a ANS,
acerca da nao obtengao dos dados.

%

LAYOUT MAGNETICO - PORTO SEGURO SAUDE

TIPO TAMANHO OBRIGATORIO

N

> r=z22 2 x> =2

=

> > > > > Z2 > > > P> > Z > P> ZZZZ

8
2
40
40
14
12
10
10

20

11
11
10
1

1

SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM

SIM

SIM
SIM
SIM
SIM

SIM

SIM

SIM

SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
SIM
NAO
SIM
SIM
SIM
NAO
SIM
SIM
SIM
SIM
NAO
NAO

EXEMPLO/OBSERVAGAO
NUMERO DO TITULAR
DEPENDENTE N° (02, 03, 04, 05, ETC.)
OBRIGATORIO E NAO PODE TER ABREVIATURA
OBRIGATORIO E NAO PODE TER ABREVIATURA
999.999.999-99
99.999.999-99
SSP/SP
DD/MM/AAAA

OBRIGATORIO CASO NAO INFORMADO O RG

OBRIGATORIO CASO NAO INFORMADO O NOME DAMAE
OBRIGATORIO

DD/MM/AAAA

M = MASCULINO / F = FEMININO

1 =TITULAR
= CONJUGE/COMPANHEIRO(A)
= FILHOS MENORES DE 24 ANOS

= SOLTEIRO
CASADO
=VIUVO
= DIVORCIADO/SEPARADO
5=0UTROS

CODIGO DO PLANO CONTRATADO. EXEMPLOS:
5420 = CRISTAL VIl EMPRESARIAL

5432 = BRONZE Ill EMPRESARIAL

5448 = PRATA Il EMPRESARIAL

5469 = OURO IIl EMPRESARIAL

5456 = DIAMANTE A Il EMPRESARIAL

AGRUPAMENTO DOS FUNCIONARIOS
99999

999
RUA/AV/ROD/ESTR/AL/PC
BARAO DE PIRACICABA

740

4° ANDAR - LADO A

CAMPOS ELISEOS

SAO PAULO

SP

LIVRE

1

9999-9999

DD/MM/AAAA

LIVRE

LIVRE

LIVRE

2
3
1
2
3
4

ANS - N°00058-2

Informagdes/ Solicitagdes de servigos/ Senhas: 011 3366.3003 (S&o Paulo e Grande Sao Paulo) 3003-9293 (Capitais e Regides Metropolita-
nas) 0800.727.2800 (Demais localidades) SAC: 0800.727.2762 (Reclamagao, cancelamento e informagao) -

ouvidoria.saude@portoseguro.com.br 0800.727.8736 (Atendimento exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) ou

Acesse: www.portoseguro.com.br
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