Administradora de Beneficios: Operadora:

Formul3rio de Proposta n°

V.2025.07.1

do Beneficiario

Ades3o/Movimentacdo Qmer‘@ " Bradesco

01/10

FUNDIAGUA - Fundacdo de Previdéncia Complementar Lutagﬁo Matr. Funcional

[ ) . ~ 0
(’!.".H!:“Bl AGUA Alteracdo Cadastral l:lltf]wmentag?o de,PIan?:J Aniv. do Contrato AGOSTO
[ Sim [ ] Titular [ ] Titular niormar 0pga0 no fem Inicio da Cobertura

[ ] Nao [ ] Dependente | | [ ] Dependente ||| | Upgrade [ ] Downgrade || 07 de de20

1. DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

Orgéo expedidor | Dtz de Emisséo CPF
IS v rC RN 10201 300401 50160
Matricula Funcional

Enderego Residencial
CEP Tel residencial Tel celular

Nome da méde do proponente titular

2. DEPENDENTES

{l Nome Completo Data de Nas.
Sexo TGN staco Civi [TEETSETRETREIN] - ntesco [RPIN] R: Data Exp

CPF Nome da mae

2 Data de Nas.
Sexo [T Estaco Ciil KPR oo tosco [IMPIN Data Exp.

CPF DNV? Nome da mae

Y oG
Sexo [[TIEEY Estao Cvil [IRPIREREIRIIRETR] Parenies: [RpR

CPF DAV Nome da mae

'3 Nome Completo

Sexo [T cstado Cvil [MPIREIRETEIRETN] Poreotesco [N

CPF DNV Nome da mae
L3 Nome Completo

Sexo [T steoo Cvil [IMPIRFIRETREIRES] Prctes:o [[REIE
CPF DAV Nome da mae

DNV ¢ a Declaragdo de Nascido Vivo (Certidao de Nascimento)  Informagdo obrigatéria para nascidos a partir de jan/2010.2CNS é a Carteira Nacional de Saide. Estas sao exigéncias da ANS através da RN N° 260/11
Parentesco: 1— Conjuge/Companheiro(a) 2— Filho(a) Sexo: M— Masculino | F— Feminino ~ Estado civil: 1— Solteiro | 2— Casado | 3 Viivo | 4— Divorciado | 5— Separado Judicialmente | 6— Outros

Data de Nas.

|
|
|
|
|
|
|
Data Exp. |
|
|
|
|
|
|
|

Data de Nas.

Orgdo Exp. Data Exp.

Data de Nas.

Data Exp.

= = = =
[epe) jeps] oo jeps}

0s dados informados sero preservados pela AllCare, sendo utilizados para os fins de execucao desta Proposta, bem como para apoio administrativo ao Proponente nas questdes relativas ao plano de satide, e em
acdes de prevencao e promogdo a satide.

Ao solicitar a inclusdo de um menor de 18 (dezoito) anos como dependente, o Proponente titular (responsavel legal pelo menor) autoriza o tratamento dos dados pessoais do menor pela AllCare e pela
Operadora/Seguradora, especificamente para a inclusdo do menor como dependente no sequro/plano de satide e/ou odontoldgico objeto desta Proposta, e autoriza o compartilhamento dos dados pessoais do
menor com fornecedores e prestadores de servicos da Operadora/Seguradora e da Administradora de Beneficios, necessérios para o fornecimento dos servigos de assisténcia a sadde e/ou odontoldgico, e em
acdes de prevencao e promogdo a satide.

Local e Data: , / /

Assinatura do Proponente Titular/Responsavel Legal

ANS N° 41745-9 ANS N° 00571-1



.
FUNDIAGUA oWecare
FUNDA(}AO DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR

TERMO DE CIENCIA DE EXCLUSAO

TIPO DE EXCLUSAO
[l Exclusdo do titular (grupo familiar vigente) |:| Exclusdao de dependente

TIPO DE PARTICIPANTE

|:| Participante Ativo I:I Participante Aposentado [l Participante Pensionista
PLANO:

|:| Saude [l Dental |:| Saude + Dental

DADOS DO TITULAR

Nome Completo (sem abreviacées):

CPF:

USO EXCLUSIVO PARA EXCLUSAO DE DEPENDENTES

Nome completo dos dependentes excluidos: CPF:
| 1.
| 2.
| 3.
| 4.
DECLARO ESTAR CIENTE QUE:

12 Haverd cobranca de mensalidade no més de:

22 A cobertura do plano serd até o dia —— /_ V4

32 O prazo para movimentagdes cadastrais assistenciais é até o dia 05 de cada més. Apds essa data, quaisquer
solicitacdes serdo consideradas para o més subseqiiente.

42 Efetivada a exclusdo nao sera permitido o retorno ao plano, bem como declaro ter conhecimento das
regras definidas pela ANS e transcritas no verso deste documento.

5° Mesmo apds o cancelamento do plano de saude, poderao ser cobradas coparticipagdes referentes a

servigos utilizados durante a vigéncia do contrato, no periodo em que o benéeficidrio ainda se encontrava
ativo no plano

Assinatura do Titular: Data: / /

V.2025.07.1
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FUNDIAGUA QYYW‘@

FUNDAGAO DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR

Do Fornecimento de Informagdes aos Beneficiarios sobre as Consequéncias do
Cancelamento ou Exclusao do Contrato de Plano de Saude

Art. 15. Recebida pela operadora ou administradora de beneficios, a solicitagao do cancelamento do contrato de
plano de saude individual ou familiar ou de exclusdo de beneficiarios em plano coletivo empresarial ou coletivo
por adesao, a operadora ou administradora de beneficios, destinatdria do pedido, devera prestar de formaclarae

precisa, no minimo, as seguintes informacgdes:
| —eventualingresso em novo plano de saude poderd importar:
a) no cumprimento de novos periodos de caréncia, observado o disposto noinciso V do artigo 12, da Lei n29.656,

de3dejunhode 1998;
b) na perda do direito a portabilidade de caréncias, caso ndo tenha sido este o motivo do pedido, nos termos
previstos na RN 438, de 03 de Dezembro de 2018, que dispde, em especial, sobre a regulamentagdo da

portabilidade das caréncias previstas noincisoVdoart. 12 daLein29.656, de 3 de junho de 1998;
c) no preenchimento de nova declara¢cdo de saude, e, caso haja doenca ou lesdo preexistente — DLP, no

cumprimento de Cobertura Parcial Tempordria — CPT, que determina, por um periodo ininterrupto de até 24
meses, a partir da data da contrata¢do ou adesao ao novo plano, a suspensao da cobertura de Procedimentos de

Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos;
d) na perda imediata do direito de remissdo, quando houver, devendo o beneficiario arcar com o pagamento de

um novo contrato de plano de saude que venha a contratar;
Il - efeito imediato e carater irrevogdvel da solicitacdo de cancelamento do contrato ou exclusdo de beneficidrio, a

partir da ciéncia da operadora ou administradora de beneficios;
Ill — as contrapresta¢des pecuniarias vencidas e/ou eventuais coparticipacdes devidas, nos planos em pré-

pagamento ou em pds-pagamento, pela utilizacdo de servigos realizados antes da solicitagcdo de cancelamento ou

exclusdo do plano de saude sdo de responsabilidade do beneficiario;
IV - as despesas decorrentes de eventuais utilizagcdes dos servicos pelos beneficidrios apds a data de solicitagcdo de

cancelamento ou exclusdo do plano de saude, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia, correrdo por sua
conta;

V —aexclusdo do beneficiadrio titular do contrato individual ou familiar ndo extingue o contrato, sendo assegurado
aos dependentes ja inscritos o direito a manutengao das mesmas condi¢des contratuais, com a assuncgao das

obrigacdes decorrentes; e
VI — a exclusdo do beneficidrio titular do contrato coletivo empresarial ou por adesdo observara as disposicdes

contratuais quanto a exclusdo ou nao dos dependentes, conforme o disposto no inciso Il do paragrafo Unico do
artigo 18, da RN 557 de 14 de Dezembro de 2022, que dispde sobre a classificagdo e caracteristicas dos planos
privados de assisténcia a salde, regulamenta a sua contratacdo, institui a orientacdo para contratacdo de planos
privados de assisténcia a saude e dd outras providéncias.

Assinatura do Titular: Data: /// ///
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