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Area de comercializagdo:
Essa proposta é vdlida em todo o estado do Rio de Janeiro

Inicio de vigéncia:

Més de reajuste do contrato Nome do Estipulante conveniado:
SETEMBRO

Linha de produtos ofertada

SAUDE
ACOMODAGAO COLETIVA
Segmentagdo assistencial: ambulatorial + hospitalar com obstetricia
N2 Registro Produto Caberj Integral Saude Reciprocidade Caberj Saude
Ol 460.922/09-1 Essencial A Basico Plus
ACOMODAGAO INDIVIDUAL
Segmentagdo assistencial: ambulatorial + hospitalar com obstetricia
N? Registro Produto Caberj Integral Saude Reciprocidade Caberj Saude
O 460.960/09-3 Mais A Executivo Plus
(| 460.973/09-5 Multi A Pleno Plus
O | 473.250/15-2 Total A Maximus Plus

Observagdo: O seu plano Caberj Integral sera utilizado através da reciprocidade do plano Caberj Saude.

DENTAL
PLANO ODONTOLOGICO
N2 Registro Nome Comercial
()] 498.240/24-1 DENTAL BASICO
(| 498.239/24-8 DENTAL ESPECIAL
AREA DE ABRANGENCIA

PLANOS REGIAO
Essencial A
Mais A q
Multi A Nacional
Total A
INTEGRAL ADESAO GRUPO DE MUNICIPIOS: Campos dos Goytacazes, Duque de Caxias, Nilépolis, Niteréi, Nova Friburgo, Nova Iguacu, Petrépolis, Resende, Rio das Ostras,
REFERENCIA Rio de Janeiro, Sdo Gongalo, Sdo Jodo de Meriti, Teresépolis e Volta Redonda.
Dental Bésico . . . Y . . = K e
DentalEspecial GRUPO DE MUNICIPIOS: Duque de Caxias, Mesquita, Nilopolis, Niterdi, Nova Iguagu, Rio de Janeiro, Sdo Gongalo, Sdo Jodo de Meriti

= DECLARACAO PLANO REFERENCIA
PLANO REFERENCIA O ' I
Declaro que me foi ofertado, como primeira opgdo de
Segmentagdo assistencial: ambulatorial + hospitalar com obstetricia contratacdio Referéncia, o plano Integral Adesdo Referéncia
SEM COPARTICIPACAO (489.949/21-1), de acordo com a Lei n2 9.656/98 e
K J . alteragBes posteriores, mas optei pela contratagdo do Plano
N2 Registro Cod. Int. Nome Comercial _ _ ! )
selecionado anteriormente, conforme assinalado por mim na
O | 489.949/21-1 0173 INTEGRAL ADESAO REFERENCIA | folha 01 desta Proposta
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PROPOSTA DE ADESAO AO CONTRATO
Integral COLETIVO POR ADESAO
. SAUDE LEI N99.656/98

DADOS PROPONENTE TITULAR

Nome completo e sem abrevia¢des

CPF Profissdo Cartdo Nacional de Saude (SUS)

Nome completo da made e sem abreviagGes

Estado civil Data de nascimento
ltei - . :
0 Solteiro m Casado m Separado O Vidvo m Divorciado N Outros

Cddigo do PIS/PASEP

Sexo Haverad inclusdo de dependentes no contrato? |Estado (UF) e Municipio de nascimento

oM UF |Osim  [CNéo

Profissdo / formacdo: Cargo / fungdo / ocupacdo:

Ne de registro / inscrigdo na entidade: N2 de registro / inscri¢gdo no conselho regional / federal (quando aplicavel)

ENDERECO RESIDENCIAL

CEP Logradouro

Numero ‘ Complemento Bairro Municipio ‘UF
DDD  [Telefone residencial DDD |Telefone celular DDD |[Telefone comercial Ramal
E-mail

DADOS DO RESPONSAVEL

Nome completo e sem abreviagdes

CPF Estado civil Data de nascimento
[]Solteiro [JCasado []Separado [7]Vitvo [[]Divorciado []Outros

Sexo Grau de parentesco

Om OF [Jconjuge [ Filho/filha [ Outros
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RELAGAO DOS DEPENDENTES

Nome completo e sem abreviagdes
CPF Cal'tﬁo NaCiOI‘la| de Sal]de (SUS) ‘DN - Declaragéo de NaSCidO ViVO (exigido para nascidos a partir de 1/1/2010)
-
=|  Estado civil Data de nascimento
w [JSolteiro [JCasado []Separado []Viivo [Divorciado []Outros
-
2
“Ih Sexo Grau de Parentesco Estado (UF) e Municipio de nascimento
g COm [Jr | CJcénjuge [ Filho/filha [ Outros
w
-.  Nome completo da mde e sem abrevia¢des Codigo do PIS/PASEP
w
(a]
DDD | Telefone residencial ‘ DDD |Telefone celular ‘ E-mail
Nome completo e sem abreviagdes
CPF Cartﬁo NaCIona| de Sal:'de (SUS) ‘DN - Declaragao de NaSCldO ViVO (exigido para nascidos a partir de 1/1/2010)
o~
= Estado civil Data de nascimento
' [JSolteiro [JCasado [JSeparado []Viavo [IDivorciado []Outros
=
4 L :
I Sexo Grau de Parentesco Estado (UF) e Municipio de nascimento
2 Owm Of | Oconjuge [ Filho/filha [ Outros
w
.. Nome completo da mde e sem abreviagdes Codigo do PIS/PASEP
w
(a]
DDD | Telefone residencial ‘ DDD |Telefone celular ‘ E-mail
Nome completo e sem abrevia¢des
CPF Cartﬁo NaCIona| de Sal’]de (SUS) DN - Declaragao de NaSCldO Vl\lo (exigido para nascidos a partir de 1/1/2010)
on
= Estado civil Data de nascimento
10 [JSolteiro [JCasado []Separado []Viuvo [Divorciado []Outros
-
Z L .
' Sexo Grau de Parentesco Estado (UF) e Municipio de nascimento
2 OM CJF | CJconjuge [ Filho/filha [ Outros
w
-*  Nome completo da mde e sem abreviagdes Cddigo do PIS/PASEP
w
(a]
DDD | Telefone residencial ‘ DDD |Telefone celular ‘ E-mail
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N¢ DA PROPOSTA:

Caberj
Integral

PROPOSTA DE ADESAO AO CONTRATO
COLETIVO POR ADESAO

[ ANS N° 41577-4

. SAUDE LEI N29.656/98
RELACAO DOS DEPENDENTES
Nome completo e sem abreviagdes
CPF ‘ Cartéo NaCiOha| de Sal:lde (SUS) ‘DN - Declaragﬁo de Nascido V|VO (exigido para nascidos a partir de 1/1/2010)
<
= Estado civil Data de nascimento
w [JSolteiro [JCasado []Separado []Viivo []Divorciado []Outros
-
2
I Sexo Grau de Parentesco Estado (UF) e Municipio de nascimento
2 Om OrF | [Océnjuge [ Filho/filha [ Outros
w
- Nome completo da mde e sem abreviagGes Codigo do PIS/PASEP
w
(a]
DDD ‘ Telefone residencial ‘ DDD |Telefone celular ‘ E-mail
Nome completo e sem abreviacdes
CPF ‘ Cartéo NaCional de Sal:lde (SUS) ‘DN - Declaragao de Nascido VIVO (exigido para nascidos a partir de 1/1/2010)
n
= Estado civil Data de nascimento
'l [Jsolteiro [JCasado []Separado []Vidvo []Divorciado []Outros
-
2 . .
1 Sexo Grau de Parentesco Estado (UF) e Municipio de nascimento
2 OmM OF | OJconjuge [ Filhoffilha [ Outros
w
'/ Nome completo da mae e sem abreviagdes Codigo do PIS/PASEP
w
o
DDD ‘ Telefone residencial ‘ DDD |Telefone celular ‘ E-mail

DADOS DE REEMBOLSO

Banco (Cddigo) Nome do Banco Agéncia cC DV

Autorizo a CABERJ INTEGRAL SAUDE S.A. a depositar, na conta corrente por mim indicada acima, os valores de reembolso das
despesas cobertas pela Operadora, realizadas por mim ou por meu(s) dependente(s)/agregado(s), cabendo a mim a responsabili-
dade de informar a operadora quaisquer alteragdes que venham a ocorrer na conta indicada, observado o plano contratado.
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VALORES MENSAIS PREVISTOS DE ACORDO COM A TABELA DE VENDAS VIGENTE - EM REAIS (R$S)

Valor do Plano de Valor do Plano Total (somatério do Plano

Proponente eace Saude Odontolégico de Satide e do Plano Odontolégico)

Titular RS RS RS

RS RS RS

RS RS RS

RS RS RS

(V]
-
c
)]
©
c
[«))
Q.
(]
(]

RS RS RS

RS RS RS

Atengdo: Os valores indicados ao lado sofrerdo mudanga na incidéncia do:
(1) reajuste financeiro: que ocorre na data do aniversario do contrato firmado entre o Estipulante e a CABERJ R$
INTEGRAL SAUDE ou na menor periodicidade permitida em lei;

(1) reajuste por sinistralidade: que ocorre na data do aniversario do contrato firmado entre o Estipulante e a
CABERJ INTEGRAL SAUDE ou na menor periodicidade permitida em lei; e

(1) reajuste por faixa etaria: que ocorre quando o cliente completa uma idade que ultrapassa o limite da faixa
etaria em que se encontrava. X
Todos os itens anteriores podem ocorrer entre a data de assinatura desta Proposta Contratual e a data da 12 serem cobrados diretamente pelo
cobranga do beneficio. Estipulante/Entidade estipulante

VIGENCIA E VENCIMENTO DO CONTRATO

Valor total dos proponentes a

[ ] VIGENCIA: DIA 01
VENC: CONFORME ESTIPULANTE

VIGENCIA E VENCIMENTO DO CONTRATO

A taxa de cadastramento e implanta¢do equivale ao valor abaixo, sendo integralmente arrecadada pelo angariador no ato da
subscricdo desta proposta. Em caso de ndo-aceitagdo da proposta, essa taxa serd integralmente devolvida pelo angariador ao
proponente titular.

ATENGAO: O pagamento da taxa de cadastramento e implantagdo n3o se confunde, isenta, exclui ou substitui o pagamento da 12
(primeira) cobranca do beneficio, que dara direito as coberturas decorrentes desta proposta.

VALOR DA TAXA RS:

VIGENCIA E VENCIMENTO DO CONTRATO

A cobranga de eventual remuneragdo pelos servigos prestados em razdo da captagdo, aproximagado e obtengdo do resultado util
na contratac¢do do plano de saide e/ou plano odontoldgico quando proposta FOR ACEITA pelo Proponente, ndo se confunde e/
ou substitui e/ou exclui o pagamento da primeira mensalidade devida pela cobertura assistencial aqui contratada, assim como
ndo antecipara e/ou modificard o inicio da vigéncia previsto na folha 05/13 desta Proposta.

Declaro estar ciente e de acordo que o valor da primeira mensalidade do plano contratado serd cobrado exclusivamente pelo
Estipulante, por intermédio de boleto bancario, no valor fixado nas folhas 01/13 e 05/13.

Declaro estar ciente e de acordo que o inicio da vigéncia da cobertura assistencial contratada se dara na data fixada nas folhas 01
e 05/13 desta Proposta.
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Cobranga

[ ] AUTORIZO ENVIO DE BOLETO BANCARIO.
[ ] AUTORIZO O DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO PELA ESTIPULANTE.

Atencao:

ApOs a aceitacdo desta Proposta de Adesdo, a mensalidade serd cobrada pelo Estipulante, diretamente ao Proponente Titular ou
Responsdvel Financeiro do Contrato, de acordo com os valores aqui definido e opgdo acima escolhida.

Os dados informados serdo preservados pelo Estipulante e CABERJ INTEGRAL SAUDE S.A., sendo utilizados Gnica e
exclusivamente para os fins desta Proposta, sendo vedada a sua comercializagdo e ou divulgagdo sem a anuéncia do cliente.

Estou ciente e autorizo, reconhecendo como valida e eficaz, que o Estipulante e a Operadora fagam todo tipo de comunicagao
relacionada ao plano contratado, incluindo, mas nao se limitando a avisos, alertas, cobrangas, comunicados de inadimpléncia,
suspensdo e/ou cancelamentos, dentre outros, por meio eletrdnico, podendo ser por WhatsApp, e-mail, SMS ou outro meio

eletronico disponivel. Para tanto, me comprometo a manter meus dados cadastrais sempre atualizados junto a Estipulante e

Operadora.

Disque-ANS: 0800-701-9556
www.ans.gov.brouvidoria@anes.gov.br

12 via - Caberj Integral Saude | 22 via - Cliente
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L]

E

Declaragdo de saude

INFORMAC@ES IMPORTANTES

1. A Declaragdo de Saude consiste no preenchimento do formuldrio abaixo para registro de informagdes sobre as doencas ou lesdes de que o beneficiario titular e/
ou seus dependentes saibam ser portadores ou sofredores, e das quais tenham conhecimento, no momento da contratagdo ou adesdo contratual.

2. Tenho ciéncia do direito de preencher esta Declaracdo de Satde mediante entrevista qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais da
rede credenciada ou referenciados da CABERJ INTEGRAL SAUDE, sem qualquer 6nus. Caso opte por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissio-
nais da rede assistencial da CABERJ INTEGRAL SAUDE, podera fazé-lo, desde que vocé se responsabilize pelos honorarios médicos deste profissional.

3. Conforme disposto na RN n2 558/22 da Agéncia Nacional de Satde Suplementar - ANS, define-se como: a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): aquela que
admite, por um periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano de salide, a suspensdo da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal; b) Agravo: qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano de sadde, para
que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo
com as condigdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

4. A omissdo de informagdo sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente, conhecida por vocé e ndo declarada neste formuldrio, pode acarretar consequén-
cias previstas na legislagdo, de rescisdo contratual e de responsabilidades por despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT (Cobertura
Parcial Tempordria), caso estes fatos venham a ser comprovados junto a ANS.

5. As doencas ou lesdes declaradas nesta Declaragdo de Satide podera ser oferecida a Cobertura Parcial Temporaria — CPT pela CABERJ INTEGRAL SAUDE, de acordo
com o prazo e as condigdes de suspensdo de cobertura, conforme descrito no item 3.

Dependentes/Agregados

PERGUNTAS TITULAR

D1 D2 D3 D4 D5

a) | Tuberculose? CID A16

b) | Hepatite? CID B19

c) | AIDS ou portador do virus HIV? CID B20

d) | Meningite? CID A87

e) | Hanseniase? CID A30 (Lepra)

f) | Outros* S
©
[ =
N1
a) | Leucemia? CID €95.9 %

b) | Linfoma? CID C81

c) | Mama? CID C50

d) | Pele? CID 44.9

e) | Tireoide? CID C73

f) | Aparelho digestivo (estdbmago, outros)? * CID 26.8

g) | Aparelho respiratério (pulmao, outros)? * CID 39.8

h) | Préstata? (Somente para homens) CID 61

i) | Utero, ovério e outros? (Somente para mulheres) CID 57.8

j) | Trato urinario (rins, bexiga, outras)?* CID 68.9

k) | Mieloma Multiplo? CID 90

OBSERVACAO: * Especifique na Tabela de Especificagdes de DLP

I) | Outras localizagdes?*

Ao . P A
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PERGUNTAS T Dependentes/Agregados

D1 D2 D3 D4 D5

a) | Utero (mioma)? (Somente para mulheres) CID D26

-

b

—

Pele (nevos)? CID D23

c) | Outras?*

Anemia, pUrpura ou outras

Diabetes? CID E14

—

a

b) | Tiroide? CID EO7

—

c) | Emagrecimento acentuado? CID F50

d) | Outras?*

—

a) | Parkinson? CID G20

b) | Alzheimer? CID G30

c) | Epilepsia? CID G40 (Crise convulsionar)

d) | Paralisia Cerebral? CID G80

e) | Outras?* S
(5]
[=
2
a) | Catarata? CID H26.9 a
-
b) | Glaucoma? CID H40 ?,
o
c) | Ceratocone? CID H18.6 z§

d) | Miopia*? CID H52.1 (Informar o grau)*

e) | Astigmatismo*? CID H52.2 (Informar o grau)*

f) | Hipermetropia*? CID H52.0 (Informar o grau)*

g) | Outras?*

* Especifique na Tabela de Especificag

Labirintite? CID H83.0

Q
—

b) | Perda de audigdo? CID H91

c) | Outras?*

OBSERVACAO:

AT . ; avia. Cl
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N2 DA PROPOSTA:

PROPOSTA DE ADESAO AO CONTRATO

COLETIVO POR ADESAO
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PERGUNTAS

a) | Febre reumatica? CID 100

Dependentes/Agregados

TITULAR

D1 D2 D3 D4 D5

b) | Hipertensado arterial? CID 110

c) | Angina pectoris? CID 120

d) | Infarto de miocardio? CID 121

e) | Arritmia cardiaca? CID 149

f) | Insuficiéncia cardiaca? CID 150

g) | AVC (“derrame”)? CID 164

h) | Varizes de membros inferiores? CID 183

i) | Hemorroidas? CID 184

j) | Outras?*

a) | Rinite? CID J30.4

b) | Sinusite? CID J32

c) | Bronquite? CID J40

d) | Asma? CID J45

e) | Enfisema? CID J43

f) | Desvio de septo nasal? CID J34.2

g) | Outras?*

a) | Ulcera Péptica? CID K27

b) | Gastrite? CID K29.7

c) | Hérnia?* CID K46

d) | Doenga diverticular do intestino? CID K57

e) | Cirrose hepatica? CID K74

f) | Colite? CID K51

g) | Colelitiase(calculo de vesicula)? CID K80

h) | Doenga de Crohn? CID K50

i) | Outras?*

Caberj Integral Saiide |ANS N° 41577-4

12 via - Caberj Integral Satde | 22 via - Cliente

OBSERVACAO: * Especifique na Tabela de Especificagdes de DLP, pagina 18
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N2 DA PROPOSTA:
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LEI N99.656/98

Dependentes/Agregados

PERGUNTAS N 1 ‘ D2 ‘ D3 ‘ D4 | D5

a) | Carogos? CID R22.9

b) | Xantelasma (lesdo nas palpebras)? CID H02.6

c) | Cisto? CID L72

d) | Psoriase? CID L40

e) | Outras?*

a) | Artrite? CID M13

b) | Artrose? CID M19

c) | Osteoporose? CID M81

d) | Reumatismo? CID M79.0

e) | Escoliose? CID M41

f) | Hérnia de disco? CID M51

g) | Osteomielite? CID M86

h) | Lumbago? CID 54.4

i) | Outras?*

a) | Insuficiéncia renal? CID N18

b) | Célculo urinario? CID N20

c) | Incontinéncia urinaria “urina solta”? CID R32

Hiperplasia da préstata? CID N40 (Préstata aumentada - Somente para
homens)

e) | Fimose? CID N47 (Somente para homens)

f) | Nédulo mamario? CID N63

g) | Infertilidade? Feminina CID N46 Masculina CID N96

h) | Cisto de ovario? CID N83.2 (Somente para mulheres)

i) | Endometriose? CID N80 (Somente para mulheres)

j) | Nefrite? CID N11

k) [ Outras?*

Ao . P A
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* Especifique na Tabela de Especificag

OBSERVACAO:



PROPOSTA VALIDA PARA

N2 DA PROPOSTA:
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Dependentes/Agregados
PERGUNTAS TITULAR

a) | Lupus eritematoso sistémico? CID L93

D1

D5

b) | Artrite reumatoide? CID M05.8

c) | Esclerose mdltipla? CID L93

d) | Tireoidite de hashimoto? CID E06.3

e) | Vitiligo? CID L80

f) | Sindrome de Sjogren? CID M35.0

g) | Outras?*

a) | Arritmias, angina, infarto ou outras doencas cardiacas

de DLP, pagina 12

b) | Diabetes ou taxas aumentadas de aglicar no sangue

—

c) | Cancer ou outros tipos de tumores

Caberj Integral Saude |ANS N° 41577-4
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* Especifique na Tabela de Especificag

OBSERVACAO:
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N2 DA PROPOSTA:
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: ﬁﬁ:gepa| w e PROPOSTA DE ADESAO AO CONTRATO
2 g o COLETIVO POR ADESAO

- SAUDE asjinc LEI N29.656/98

OBSERVACAO: * Especifique na Tabela de Especificacdes de DLP.

*Em caso de resposta afirmativa em qualquer um dos campos anteriores, onde se perguntou sobre a existéncia de doenga, infor-
me abaixo o periodo da doenga, indicando o item, subitem, proponente, especifica¢do e periodo.

| ttem | Subitem | Proponente|  Especificagio |  Periodo

Nome dependente 1

Nome dependente 2

Nome dependente 3

Nome dependente 4

Nome dependente 5

O campo abaixo é destinado a comentarios e informagdes adicionais a respeito das questdes que vocé ache importante registrar:

12 via - Caberj Integral Satde | 22 via - Cliente
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ANS N° 415774

SAUDE
Q as,

Havendo a informacdo de doenga(s) ou lesdo(Bdes) preexistente(s) por parte do beneficidrio titular e/ou de seu(s) dependente(s), podera ser
aplicada pela Operadora a Cobertura Parcial Tempordaria (CTP), a qual admite, por um periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses,
contados a partir da data de inicio de vigéncia do beneficio, a suspensdo da cobertura para Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de
alta tecnologia e procedimentos cirurgicos relacionados a(s) doenga(s) ou lesdo(des) preexistente(s) declarada(s).

A Operadora se reserva o direito de ndo oferecer o Agravo como opgdo a CPT, conforme |he faculta o artigo 62, paragrafo primeiro, da Resolugdo
Normativa n2 558/22 da ANS.

DEFINICOES
Cobertura Parcial Temporaria (CTP)

“Considera-se Cobertura Parcial Temporaria (CTP) aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da
data da contratagdo 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 cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesGes preexistentes declaradas pelo
beneficidrio ou seu representante legal” (Art. 52 e 62, da Resolugdo n2 558/22 da ANS).

Agravo

“Considera-se Agravo como qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de assisténcia a salde, para que o beneficiario
tenha direito integral a cobertura contratada, para a doencga ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo
com as condig¢bes negociadas entre a operadora e o beneficiario” (Resolugdo n2 558/22 da ANS).

Declaro para os devidos fins e efeitos que:

1. Autorizo a Operadora a solicitar, a qualquer tempo, a médicos, hospitais, clinicas, laboratérios ou a mim, exames, prontuarios e outras
informagdes necessarias a quaisquer esclarecimentos relacionados a esta Declaragdo de Saude;

2. Estou ciente de que a omissdo de informag&o sobre doenga ou lesdo preexistente da qual eu e/ou meu(s) dependente(s) saiba(mos) ser
portador(es) na data da assinatura desta Proposta, seja por diagndstico feito, conhecido ou em andamento, desde que seja comprovada
na ANS, podera acarretar a suspensao ou o cancelamento do beneficio. Neste caso, como beneficiario, serei responsavel pelo pagamento
de eventuais despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo omitida, a partir da data em que eu tiver recebido comunicado ou
notificacdo, por parte da Operadora, sobre a existéncia de doenga ou lesdo ndo declarada.

3. Declaro que preenchi a Declaragdo de Saude de todos os meus dependentes neste ato e que, sendo meus dependentes maiores de 18
(dezoito) anos, - esposo(a) ou companheiro(a), filho(a) solteiro(a) - comprometo-me a investigar as informages com eles e, havendo
necessidade de alteragdo(des), eu a(s) apresentarei por escrito, no prazo de 7 (sete) dias contados a partir da data de assinatura desta
declaragdo, sob pena de ndo atendimento ou de exclusdo do(s) beneficidrio(s) dependente(s) com informagGes inadequadas e, até
mesmo, recisao, caso apurada a omissao;

4. Tenho conhecimento do teor do artigo 766 do Cadigo Civil Brasileiro, o qual prevé que “se o usudrio, por si ou por seu representante legal,
fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta ou no valor do plano, perdera o direito a
garantia, além de ficar obrigado ao valor do plano vencido”;

5. () optei por ser orientado por um médico indicado pela Operadora.
() optei por ser orientado por um médico de minha livre escolha e confianga.
() dispensei a presenga de um médico orientador.

Local e data Assinatura do benefiario titular (passivel de reconhecimento em cartério)
/ /
Médico orientador (se houver) Declaro que prestei as orientagdes necessarias para o proponente titular preencher,

de préprio punho, esta Declaragdo de Saude.

CRM e assinatura do médico, sob carimbo
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