Plano Privado de Assisténcia a Saude Odontoldgica
Odontogroup Sistema de Saude Ltda -
OdontoGroup CNPJ 02.751.464/0001-65
PROPOSTA DE ADESAO AO PLANO COLETIVO

1 - Proponente
Razdo Social: CNPJ:

2 - Dados do Beneficiario Titular
Nome Completo: Matricula: Sexo:[ JF -[ IM
Data de Nascimento: Estado Civil: [ ]Solteiro [ ]Casado [ ]Separado [ ]Divorciado [ ]Viuvo
CPF: RG: Orgdo Emissor/UF: Data: Pais:
Nome Completo da Mae:

M E-Mail: Telefone 1: Telefone 2:

:_g Endereco: Bairro:

“ao', Cidade: UF: CEP: CNS:

E 3 - Dados dos Beneficiarios Dependentes

5| (1) Nome Completo: Sexo: [ IF -[ IM
g Data de Nascimento: Parentesco: Estado Civil: CNS:

1 CPF: RG: Orgdo Emissor/UF: Data: Pais:

£i{Nome Completo da Mae:
c

2? (2) Nome Completo: Sexo:[ JF -[ IM
§ Data de Nascimento: Parentesco: Estado Civil: CNS:

1 CPF: RG: Orgdo Emissor/UF: Data: Pais:

E“ Nome Completo da Mae:

(3) Nome Completo: Sexo:[ JF -[ IM
Data de Nascimento: Parentesco: Estado Civil: CNS:
CPF: RG: Orgdo Emissor/UF: Data: Pais:
° Nome Completo da Mae:
3§ (4) Nome Completo: Sexo:[ JF -[ IM
8 Data de Nascimento: Parentesco: Estado Civil: CNS:
'§ CPF: RG: Orgdo Emissor/UF: Data: Pais:
I2 Nome Completo da M3e:

Ivor

4 - Patrocinio da Proponente Sobre o Valor do Plano do Titular
[ ]1Sem patrocinio [ ] % patrocinado pela proponente

5 - Produtos

[ ]OdontoOrto[ ]Master Fundidgua [ ]Odonto Orto Adesdo [ ]DocPremium|[ ]DOC Adesdo

6- Assinalar o tipo de movimentacao que sera realizada
Inclusdode [ ]Titular [ ]Dependentes Exclusdo de [ |[Titular [ ]Dependentes
7 - Declaragdes e Assinaturas

(1)Declaro serem verdadeiras as informagdes preenchidas acima e estou ciente que a vigéncia contratual iniciara apds a
aprovacdo desta Proposta de Adesdo. (2)Declaro que recebi o Manual de Orientagdo para Contratagdo de Planos de

H] Saude, o Guia de Leitura Contratual e as Condi¢Bes Contratuais do plano escolhido.

-S (3)Estou ciente que a falta de documentos, rasuras ou dados incorretos serdo fatores de impedimento para a aceitagdo
-§ da Proposta de Adesdo. (4)Esta Proposta de Adesdo é parte integrante do plano contratado e foi redigida de acordo com
k7] a Lei 9656/98. (5) Estou em acordo e consinto com o compartilhamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis,
conforme disposto nas condi¢des contratuais, em acordo com a Lei 13709/2018.

I: Solteiro - Casado - Separado - D

Local/Data Contratante / Titular

Brasilia/DF: SAUS Qd 04 Bl A Salas 1101 a 1112 — Ed. Victdria Office Tower. CEP 70.070-938 - Tel: 61.3421.0000
Central de Relacionamento para demais localidades (capitais): 4007-1087 e (interior): 0800 704 3663
12 via Operadora - 22 via Contratante



PFUNDIAGUA

COMPLEMENTAR

TERMO DE ADESAO AO PROGRAMA
ASSISTENCIAL DA FUNDIAGUA

A FUNDIAGUA - FUNDAGAO DE PREVIDENCIA
COMPLEMENTAR (“FUNDIAGUA”), pessoa juridica de
direito privado sem fins lucrativos, com sede no SCN
Quadra 04 Bloco B, Centro Empresarial Varig, 11° andar,
Sala 1104-B —Brasilia-DF, inscrita no CNPJ sob o n°
73.983.876/0001-79, e o(a) proponente identificado(a) no
verso (“TITULAR”) celebram o presente Termo de
Adeséao, que se regera pelas seguintes clausulas:

CLAUSULA 12 — DO OBJETO: Por meio deste
instrumento o(a) TITULAR adere ao Programa de
Assisténcia & Salde desenvolvido pela FUNDIAGUA
(“PROGRAMA  ASSISTENCIAL”). O PROGRAMA
ASSISTENCIAL tem por objetivo oferecer aos
Participantes e Assistidos dos planos de beneficios
administrados pela FUNDIAGUA, e respectivos
Dependentes e Agregados, os servigcos de assisténcia
médica, hospitalar e odontolégica mediante contratagcéo
de operadoras e seguradoras de planos de saude
devidamente autorizadas pela Agéncia Nacional de
Saude (ANS) no modelo de estipulante e em
conformidade com a lei 9.656/98 (Lei dos Planos de
Saude), bem como o fornecimento de medicamentos de
uso continuo e outros servicos de assisténcia a saude
que venham a ser criados pela FUNDIAGUA.

CLAUSULA 22 - DO(A) TITULAR: Considera-se
como TITULAR elegivel ao PROGRAMA
ASSISTENCIAL o(a) participante ou assistido(a) que
estiver inscrito em algum dos planos de beneficios
previdenciarios administrados pela FUNDIAGUA.

CLAUSULA 3 - DOS DEPENDENTES,

AGREGADOS E REMIDOS: E permitido ao(a)
TITULAR, inscrever no PROGRAMA ASSISTENCIAL:

| - na condigdo de Dependente:

a) cbnjuge ou companheiro(a), comprovado
por certiddo de casamento ou de unido
estavel;

b) filhos(as), enteados(as) e tutelados(as)
menores de 21 (vinte e um) anos;

c) filhos(as), enteados(as) e tutelados(as)
entre 21 (vinte e um) anos e 23 anos e 11
meses;
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d) tutelados(as), mediante comprovagao por
meio de Termo de Tutela expedido pelo
Judiciario;

e) filhos(as), enteados(as) e tutelados(as)
invalidos(as), devidamente comprovado
por laudo médico;

Il — Na condigao de Agregado:

a) Para os Ativos: filhos (as), enteados (as)
e tutelados (as) entre 21 (vinte e um) anos
e 23 (vinte e trés) anos e 11 (onze) meses
que nao estiverem cursando ensino
superior reconhecido pelo MEC;

b) Para os Ativos: filhos (as), enteados(as)
e tutelados(as) entre 24 (vinte e quatro)
anos e 38 (trinta e oito) anos e 11(onze)
meses e 29 (vinte e nove) dias;

c) Para os Assistidos: filhos (as), enteados
(as) e tutelados (as) até 38 (trinta e oito)
anos e 11(onze) meses e 29 (vinte e nove)
dias.

lll - Na Condi¢ao de Remidos:

a) em caso de falecimento do(a) TITULAR,
conforme  regras  estipuladas pela
operadora ou seguradora de saude, os
dependentes que passarem a condi¢ao de
beneficiarios em gozo de beneficio
previdenciario poderédo entrar na condi¢ao
de REMISSAO por 1 (um) ano, conforme
paragrafo 6° desta clausula.

PARAGRAFO 1°. O(A) TITULAR declara ciéncia e
concordancia de que, para receber o auxilio da
parte patronal para os seus dependentes (filhos,
enteados e tutelados), que estiverem entre 21
anos e 23 anos e 11 meses, deverdo ser
apresentadas declaragdes de escolaridade nas
seguintes situagoes:

a) dois meses antes da data em que o
dependente completar 21 anos;

b) apresentar, semestralmente, para
FUNDIAGUA a declaragéo de
escolaridade/matricula em instituicdo de
ensino superior reconhecida pelo MEC.

PARAGRAFO 2°. O(A) TITULAR declara ciéncia e
concordancia de que, caso ndo entregue as
comprovagoes previstas no paragrafo anterior, em

tempo habil de movimentagdo cadastral, a
Patrocinadora deixara de contribuir
compulsoriamente com o auxilio
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correspondente a sua parte patronal no
PROGRAMA  ASSISTENCIAL para of(s)
respectivo(s) dependente(s) legais, sendo de
responsabilidade do(a) TITULAR arcar com os
valores integrais gerados nos  periodos
correspondentes. Caso a declaragdo ndo seja
apresentada dentro das condicbes expostas no
paragrafo anterior, o(s) dependente(s) passara(do)
para a condicaio de DEPENDENTE SEM
PATRONAL, sendo aplicada a cobranga do valor
integral da tabela de AGREGADO, referente a
essa nova condicdo. Nao sera possivel realizar
qualquer tipo de estorno de valores referente a
mensalidade cobrada na nova condigao.

PARAGRAFO 3°. Os Dependentes e Agregados
serdao abrangidos pelos mesmos Planos de
Assisténcia Médica, Hospitalar e Odontoldgica,
escolhidos pelo(a) TITULAR, desde que inscritos
conforme regras da operadora ou seguradora de
saude.

PARAGRAFO 4°. Os Agregados e os
Dependentes sem Patronal ndo terdo direito a
contribuicdo das patrocinadoras para custeio dos
Planos de Assisténcia Médica, Hospitalar e
Odontolégica.

PARAGRAFO 5°. Os Participantes Assistidos e
seus Dependentes nao terdo direito a contribuigao
das patrocinadoras para custeio dos Planos de
Assisténcia Médica, Hospitalar e Odontoldgica.

PARAGRAFO 6°. Em caso de falecimento do(a)
TITULAR, os dependentes que forem aceitos pela
operadora ou seguradora e passarem a condigédo
de Dbeneficiarios em gozo de beneficio
previdenciario poderao solicitar, no prazo de até
30 (trinta) dias contados falecimento, mediante
novo contrato, ndo sujeito a caréncia,
primeiramente na condicdo de REMISSAO por 1
(um) ano sem cobranga de mensalidade, sendo
realizado a cobranga somente da coparticipagéo
durante esse periodo. O Remido devera manter
sua inscricdio no PROGRAMA ASSISTENCIAL,
bem como os demais dependentes e agregados ja
inscritos pelo TITULAR, apds o encerramento do
periodo de remissao, o dependente que estiver na
condicdo de titular, devera comparecer a
Fundidgua antes do término do periodo da
remissao para realizar o preenchimento de um
novo formulario para realizar sua migragdo pra
condicdo de PENSIONISTA, ficando autorizada a
FUNDIAGUA a descontar do(a) beneficiario em
gozo de beneficio o valor da mensalidade e
coparticipagdo. Durante o periodo de remissao
previsto neste paragrafo, o  beneficiario
dependente, em caso de, cbnjuge ou
companheiro(a), que se casar ou, em caso de

filho, enteado e tutelado, que completar 38 (trinta e
oito) anos 11 (onze)
meses e 29 (vinte e nove) dias perdera a condigcéo
de remido. Durante o periodo de remissao, nao
poderao ser feitas novas inclusbes e alteragdes no
plano do remido.

PARAGRAFO 7°. A inclusdo de conjuge ou filhos
do(a) TITULAR, em decorréncia do casamento e
unido estavel ou nascimento, respectivamente,
ocorrido na vigéncia deste contrato devera ser
feita em até 30 (trinta) dias corridos a contar a
data do evento, sob pena de cumprimento das
caréncias previstas no contrato firmado entre a
Fundiagua e a operadora ou seguradora de plano
de saude e odontoldgico.

PARAGRAFO 8°. As inclusdes ou exclusées de
Dependentes e Agregados obedecerao,
adicionalmente, as condigbes expostas no
contrato entre a FUNDIAGUA e a operadora ou
seguradora de plano de saude.

CLAUSULA 42 — DAS CARENCIAS: nzo sera
exigido o cumprimento de caréncias nas seguintes
hipéteses:

a) se a inscrigdo no plano de saude do(a)
TITULAR ou de alguns de seus
Dependentes legais ou Agregados
ocorrer até 30 (trinta) dias antes da
celebragdo do contrato entre FUNDIAGUA
e a operadora ou seguradora do plano de
saude.

b) se o(a) TITULAR, os Dependentes
legais e os Agregados se vincularem a
algum plano de beneficios da
FUNDIAGUA até 30 (trinta) dias antes da
data de aniversario do contrato entre
Fundiagua e a operadora ou seguradora
do plano de saude.

PARAGRAFO 1°. Se houver inscricdo fora dos
prazos acima descritos, o(a) TITULAR, os
Dependentes legais e os Agregados deverdo
cumprir as caréncias em conformidade com os
limites, as condicbes e o inicio da vigéncia
estabelecida no plano de saude contratado pela
FUNDIAGUA, sendo contadas a partir do ingresso
do(a) TITULAR, do(a) Dependente e do
Agregado no plano de saude. Os prazos de
caréncia sao os seguintes:



~

UNDIAGUA

COMPLEMENTAR

a) 24 (vinte e quatro) horas para cobertura
dos casos de urgéncia e emergéncia, apds
o inicio de vigéncia do contrato de plano
de saude, sendo que:

a.1) no Plano de Segmentagao Referéncia
— a cobertura sera integral apds esse
periodo, nos termos da legislagao vigente;

a.2) no Plano de Segmentagao Hospitalar
sem Obstetricia — a cobertura sera integral
apos esse periodo para as urgéncias
decorrentes de acidente pessoal. Nas
demais hipoteses de urgéncia e
emergéncia, inclusive para complicacbes
do processo gestacional, a cobertura sera
apenas para as 12 (doze) primeiras horas
em regime de ambulatério, nos termos da
legislacao vigente;

a.3) no Plano de Segmentagao Hospitalar
com Obstetricia — a cobertura sera integral
apos esse periodo para as urgéncias e
emergéncias decorrentes de acidente
pessoal. Nas demais hipoteses de
urgéncia e emergéncia, inclusive para
complicagbes do processo gestacional, a
cobertura sera apenas para as primeiras
12 (doze) horas em regime de
ambulatério, nos termos da legislagédo
vigente;

a4) no Plano de Segmentagao
Ambulatorial — a cobertura para urgéncia e
emergéncia sera apenas para as primeiras
12 (doze) horas em regime de
ambulatério, nos termos da legislagao
vigente.

b) 30 (trinta) dias para custeio de
consultas em consultérios, clinicas e
centros médicos, exames basicos de apoio
diagnodstico e procedimentos terapéuticos
ambulatoriais basicos;

c) 180 (cento e oitenta) dias para
cobertura dos custos de procedimentos de
alta complexidade, exames especiais de
apoio diagndstico, procedimentos
terapéuticos ambulatoriais e especiais,
exames e procedimentos de alta
complexidade, honorarios médicos de
internagdes e custos hospitalares de
internacoes;

d) 180 (cento e oitenta) dias para o custeio
de internagcado hospitalar para tratamento
de transtornos psiquiatricos;
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e) 300 (trezentos) dias para a cobertura
dos custos de parto a termo.

PARAGRAFO 2°. Na hipdtese de haver
cumprimento de caréncia, o(a) TITULAR, o(a)
Dependente e o(a) Agregado ou seu
representante  legal devera preencher a
declaracdo de saude, informando a operadora a
condicgdo sabida de doenga ou lesao
preexistente, previamente a época do inicio de
vigéncia do contrato ou adesdo contratual, sob
pena de -caracterizacdo de fraude, sujeito a
suspensao ou rescisdao do contrato, conforme
disposto no inciso I, do paragrafo unico, do artigo
13, da Lei n° 9.656/98, sem prejuizo das
penalidades contratuais, civeis e penais cabiveis.

PARAGRAFO 3°. Cobertura Parcial Temporaria
(CPT), é o periodo de 24 (vinte e quatro) meses,
contados da inclusdo do participante no plano de
saude, no qual o mesmo, quando portador e
sabedor de doengca e lesdo preexistente, nao
podera fazer uso dos seguintes procedimentos:

a) Procedimento de Alta Complexidade (PAC);
b) Internagdo em leitos de alta tecnologia; e

c) Eventos cirdrgicos

CLAUSULA 52 — DAS COPARTICIPACOES: E
a participacdo na despesa assistencial a ser paga pelo
participante diretamente a Fundidgua, onde os valores
sao repassados diretamente para operadora ou
seguradora de saude contratada.

PARAGRAFO 1° Os valores e /ou percentuais serdo
estipulados no ato da contratacdo da operadora ou
seguradora de saude e estardo determinados com
clareza em Condi¢cao Particular, que passara a fazer
parte integrante do contrato firmando com a Fundiagua.
Os valores ou percentuais referentes a coparticipagéo
estardo de acordo com o normativo editado pela ANS
vigente a época da contratagao.

a) Atualmente é praticado uma
coparticipacdo de 20% sobre todas
as consultas e exames realizados;

b) N&o sera cobrado coparticipagédo
sobre internagoes realizadas.

CLAUSULA 6 — DOS PAGAMENTOS: Os
pagamentos das mensalidades relativas ao custeio do
PLANO DE SAUDE E ODONTOLOGICO e das
Coparticipagdes serao feitos mediante desconto em folha
de pagamento em regime més, ou seja, na folha de
pagamento de salarios ou na folha de beneficios do(a)
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TITULAR no més corrente. Desta forma, o(a) TITULAR
autoriza a FUNDIAGUA a adotar as providéncias
objetivando o referido desconto junto as patrocinadoras.

PARAGRAFO 1°. Além do custeio do Plano de
Saude e das Coparticipagdes, podera ser cobrado
do(a) TITULAR de seus Dependentes e
Agregados, pelo mesmo sistema de desconto em
folha descrito nesta Clausula, Contribuigdo
Extraordinarias e/ou especiais incidentes sobre o
valor total da respectiva mensalidade do Plano de
Saude do(a) TITULAR que esteja na condi¢ao de
participante ATIVO de plano de beneficios
previdenciarios administrados pela FUNDIAGUA.
O percentual da Contribuicao Especial sera de 5%
(cinco por cento) sobre o valor da tabela praticada
pela operadora ou seguradora e seus recursos
ingressardo como receitas do Programa
Assistencial da Fundiagua.

PARAGRAFO 2°. Para o(a) TITULAR e seus
respectivos Dependentes legais que aderirem
ao Plano Odontoldgico, sera cobrada Taxa
administrativa de 10% (dez por cento) incidente
sobre a respectiva mensalidade para ATIVOS e
ASSISTIDOS.

PARAGRAFO 3°. Quando, por qualquer motivo,
nao for possivel realizar o desconto em folha de
pagamento ou no beneficio do participante, sera
adotada a cobrancga bancaria via boleto (COB).

PARAGRAFO 4°. Os pagamentos serdo feitos
pelo(a) TITULAR de acordo com a tabelas
vigentes no PROGRAMA ASSISTENCIAL da
Fundidgua, levando-se em consideragdo os
reajustes anuais previstos no contrato firmado
entre a FUNDIAGUA e a operadora ou seguradora
de Plano de Saude, a mudancga de faixa etaria e o
tipo do Plano escolhido, atendendo as condigbes
apresentadas no presente Termo de Adesao.

PARAGRAFO 5°. O atraso no pagamento das
mensalidades, coparticipagdes e taxas dos planos
de saude e odontolégicos implicara incidéncia de
multa de 2% (dois por cento) sobre o valor em
atraso, acrescido de juros moratoérios no montante
de 0,5 % (meio por cento) ao més, além do
pagamento de correcdo monetaria pré-rata dia,
calculada pelo indice Nacional de Pregos ao
Consumidor (INPC).

PARAGRAFO 6°. A inadimpléncia do pagamento
das mensalidades e coparticipagdes dos planos de
saude e odontolégico, por prazo superior a 60
(sessenta) dias, dara ensejo:

a) ao cancelamento do contrato de plano de
saude e/ou odontolégico para o(a)

TITULAR e respectivos Dependentes e
Agregados;

b) a negativagdo do devedor em cadastros de
inadimplentes; e

c¢) a cobranga judicial do saldo devedor.

CLAUSULA 72 — DO CANCELAMENTO: o
cancelamento da inscrigdo do(a) PARTICIPANTE do
PROGRAMA ASSISTENCIAL ocorrera nas seguintes
hipéteses:

a) falecimento do(a) TITULAR;

b) quando o(a) TITULAR perder o vinculo
previdenciario com a FUNDIAGUA;

c) por solicitagdo formal do(a) TITULAR
requerendo 0 seu desligamento do
PROGRAMA ASSISTENCIAL;

d) pela perda da condicdo de Agregado, ao
completar 39 anos;

e) inadimpléncia por mais de 60 (sessenta)
dias, conforme previsto na Clausula anterior.

PARAGRAFO 1°. No plano de saude e
odontoldgico, o cancelamento da inscricdo a
pedido do(a) TITULAR podera ser realizada a
qualquer momento conforme Resolugdo Normativa
412 da ANS.

PARAGRAFO 2°. O cancelamento da inscrigdo
do(a) TITULAR implicar& no cancelamento
automatico da inscricao dos Dependentes e
Agregados a ele vinculados, salvo no caso de
morte do(a) TITULAR, em que se garantira
aqueles que se manifestarem, no prazo de 30
(trinta) dias contados do evento, o direito do
dependente na condigdo remissao e de
pensionista, conforme previsto na 3° Clausula
paragrafo 4° deste termo.

PARAGRAFO 3°. No ato do cancelamento, o(a)
TITULAR devera entregar & Fundiagua, de
imediato, sua carteirinha do convénio e demais
documentacdes que possibilitem a utilizagdo dos
servigos prestados pelo PROGRAMA
ASSISTENCIAL.

PARAGRAFO 4°. O cancelamento do plano de
saude, acarreta também a perda do direito a
elegibilidade no Programa de Medicamentos
oferecido pela FUNDIAGUA.
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CLAUSULA 82 - DOS REAJUSTES: Os
reajustes do valor das mensalidades dos planos de
salde e odontolégico contratados pela FUNDIAGUA em
favor do(a) TITULAR e respectivos Dependentes e
Agregados serao realizados anualmente no aniversario
do contrato firmado com a operadora ou seguradora, e
de acordo com os indices previstos no respectivo
contrato.

PARAGRAFO 1°. Além do reajuste anual descrito
esta Clausula, havera atualizagdo do valor da
contraprestacdo  pecuniaria quando ocorrer
mudanga de faixa etaria ou mudancga de plano (Up
Grade ou Down Grade do plano).

PARAGRAFO 2°. Os valores pagos pelo
TITULAR poderédo ser afetados pelas condigdes
impostas pela patrocinadora através do Acordo de
Gestéao firmado com a entidade.

CLAUSULA 092 — DISPOSICOES GERAIS: A
presente proposta de adesdo sera analisada pela
FUNDIAGUA e pela operadora ou seguradora do plano
de saude e odontoldgico, podendo ser aprovada ou
recusada apods avaliagao.

PARAGRAFO 1°. O(A) TITULAR reconhece que a
responsabilidade pelos atendimentos €& exclusiva da
operadora ou seguradora e dos respectivos prestadores
de servigos integrantes da rede contratada, sendo a
FUNDIAGUA estipulante dos contratos de planos de
saude e odontolégico disponibilizados em seu
PROGRAMA ASSISTENCIAL.

PARAGRAFO 2°. Fica o(a) TITULAR obrigado a honrar
as dividas eventualmente existentes, podendo a
FUNDIAGUA descontar o valor pendente na folha de
beneficios da FUNDIAGUA e na folha de pagamento da
respectiva patrocinadora.

NOME DO(A) TITULAR OU RESPONSAVEL:

CPF:

LOCAL E DATA: : / 12021

ASSINATURA

Inicio de Vigéncia: / /




