A7€. FORMULARIO PARA MOVIMENTAQA,O NO
mll CADASTRO DE BENEFICIARIOS PESSOA JURIDICA

Assinalar para qual tipo de Assisténcia se dara a movimentacéo
[1 Médica Codigo Empresa na Assist. Médica o Filial N
O Dental Cobdigo Empresa na Assist. Dental o Filial N

Nome da Empresa

Obs.: No caso da movimentacéo na Assisténcia Médica e Dental, favor preencher as duas op¢des acima.

Esta movimentacao pode ser processada fora do periodo de movimentacao da empresa?

OSim™  [Nao | OBS.: Os casos de inclusdes processadas fora do periodo de movimentacao,
: serdo cobrados em duplicidade na proxima fatura, pois trata-se de pré-pagamento.

Assinalar o tipo de movimentacao que sera realizada

INCLUSAO DE | I Titular [1 Dependentes ***Beneficiario Contributario
EXCLUSAO DE | O Titular L1 Dependentes 01 Sim LINao
TRANSFERENCIA ENTRE | (I Filiais 0 Empresas Coligadas
ALTERAGAO DE | (I Plano [1 Dados Cadastrais
Resgate Multiviagem
ADITIVOS Ll Incluséo L1 Excluséo Ll Incluséo L1 Excluséo

Dados do beneficiario titular (campo obrigatério para qualquer tipo de movimentacao)
CPF do Titular* Nome completo e sem abreviacdes”

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Continuacado (Nome completo e sem abreviagoes)

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Numero do Cartdo Médico do Titular Numero do Cartdao Dental do Titular

MOTIVO DA EXCLUSAO
1 demissé@o ou exoneracdo sem justa causa | [Jdemissdo ou exoneragdo com justa causa | [1aposentadoria

O outro

Se demitido, informar a data de demisséo: /

***Se contribuia, foi 0 beneficidrio informado do seu direito de optar pela continuidade ou ndo do contrato?

0 Sim | 0 Nao
***Se contribuia, o beneficiario € empregado aposentado que continua trabalhando namesma empresa?
0 Sim | [ Néo

Se informado do seu direito de optar pela continuidade ou ndo do contrato:

O]olo- [N CI(wilo =Wl [ 1 Continuidade do beneficio |D N&o continuidade do beneﬁcio| Data da opgao: / /
***Se contribuia, qual o tempo de contribuicdo do beneficiario para o pagamento do plano privado de
assisténcia a saude?

[ Janos | [ Imeses | [ ]dias

Data da primeira contribui¢c&do:* /
***Beneficiario contributario é aquele que contribuia com parte ou integralmente para o pagamento do plano privado de assisténcia a satide.

*Campos obrigatérios conforme exigéncia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

de de?20

>
2
(7]
1
3
()
w
N
o
W
(=]
)

Assinatura do beneficiario titular Assinatura e carimbo da contratante




A7€. FORMULARIO PARA MOVIMENTAQA,O NO
mll CADASTRO DE BENEFICIARIOS PESSOA JURIDICA

Preencher os campos abaixo, somente para as opcoes: Inclusao de Titular e Alteracao de dados Cadastrais
do Titular. Para a op¢ao Inclusao, ainda devera ser preenchido o documento Declaracao de Saude.
Data de Nascimento* |Data de Admissdo |Matricula Funcional {Cargo ou Fungcédo na Empresa

1 | 1 | 1 1 1 1 | 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Cddigo do Setor Ne Cartdao Nacional de Saude (SUS)

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Nome Completo da Mée, sem Abreviaturas*®

Sexo: LIM O F | Estado Civil: [ solteiro [casado [Oseparado [viuvo [divorciado [outros
Tipo de Plano Médico Escolhido* |PRC Médico JR|Tipo de Plano Dental Escolhido® |PRC Dental DJ

1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 | |
Endereco para correspondéncia do beneficiario titular
Cep UF Municipio

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Rua, Av., Travessa etc.

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Numero/Lote Complemento (Apto, Bloco, Quadra) Bairro

Telefone para Contato 1 Telefone para Contato 2

E-mail

Preencher os campos abaixo, somente paraas opcoes: Inclusao de Dependentes e Alteracao de dados Cadastrais

de Dependentes. Para a opcao Inclusao, ainda devera ser preenchido o documento Declaragao de Saude.
CPF* Nome completo e sem abreviacdes™

Continuacado (Nome completo e sem abreviacdes)
Ne Cartao Nacional de Saude (SUS) Ne Declaragdo de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)

Data de Nascimento*
| | | | | | |
Nome Completo e sem Abreviagdes da Mae do Dependente/Beneficiario*

Sexo:* 0 MO F|Estado Civil:* O solteiro [0 casado [separado [viuvo [ divorciado [ outros
Tipo de Plano Médico Escolhido* |PRC Médico JR|Tipo de Plano Dental Escolhido* |PRC Dental DJ

Grau de Parentesco: [pai/mae [cbénjuge [Ufilho(a) [Uoutros

1 1 1 1 1 1 | | 1 1 1 1 1 1 | |
CPF~ Nome completo e sem abreviacdes™
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Continuacado (Nome completo e sem abreviacdes)

Ne Cartao Nacional de Saude (SUS) Ne Declaragdo de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)

Data de Nascimento*

| | | | | | |
Nome Completo e sem Abreviagdes da Mae do Dependente/Beneficiario*

Sexo:* [ MO F|Estado Civil:* O solteiro [0 casado [separado [vidvo [ divorciado [ outros
Tipo de Plano Médico Escolhido* |PRC Médico JR|Tipo de Plano Dental Escolhido* |PRC Dental DJ

[ edopesado ep oaisnjoxa osn eied oes £ |elU2d OHd © HI 09IP9IN OHd sodwe) sQ |

Grau de Parentesco: [ pai/mae [Ocbénjuge Ofilho(a) [Ooutros

*Campos obrigatorios conforme exigéncia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

| | | | | | | | | | | | | | | |
Local e Data Assinatura do Responsavel
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A7€. FORMULARIO PARA MOVIMENTAQA,O NO
mll CADASTRO DE BENEFICIARIOS PESSOA JURIDICA

CPF~ Nome completo e sem abreviacdes™ %

ClontlinulagléloI (NlorT|1e é:orlnplleto eI sel-m Iablrevliagl;éels) —
NQI C;rtéo INalcic;nall dle Sl.auldeI (SIUSI) = IN9IDecIIaracl;éloldell\laS(I:idOIVivg (e>|<ig|’v|el plaralos nlasclidoslaplartilrdel1/1l/201|0)
W Data de Nasomento |- v oo, oo o o o o
NolmelColmplletole slem IAbreviac;f)es da Mae do Dependente/Beneficiario*

Coo o

Sexo:* 0 MO F|Estado Civil:* O solteiro [0 casado [separado [vidvo [Odivorciado [ outros
Tipo de Plano Médico Escolhido* |PRC Médico JR|Tipo de Plano Dental Escolhido* |PRC Dental DJ

Grau de Parentesco: [dpai/mée [lcbnjuge [lfilho(a) [Ooutros

Os Campos PRC Médico JR e PRC Dental DJ sao para uso exclusivo da operadora.

Preencher os campos abaixo, somente para o tipo de movimentacao: Exclusao de Dependentes
Dados do dependente que sera excluido do contrato

Nome completo*

1 | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | |
Data de nascimento*
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Nome completo*

| | | | | | |
Data de nascimento*
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Nome completo*

| | |
Data de nascimento*
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Preencher os campos abaixo, somente para o tipo de movimentacao: Transferéncia
Dados atuais Dados para onde devera ocorrer a transferéncia

Matricula Atual Cédigo Empresa/Coligada |Filial Matricula Nova
na Assist.Médica Nova
Os cédigos atuais da empresa devem |Codigo Empresa/Coligada | Filial

estar preenchidos no inicio da folha 1 |na Assist. Dental Nova
deSte formU|é’riO' | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

| | | | | |
Matricula Nova

Plano atual Plano para o qual deseja migrar

Tipo de plano Médico atual Tipo de plano Médico desejado Acomodacgao
1 Coletivo L Privativo

Tipo de plano Dental atual Tipo de plano Dental desejado

*Campos obrigatorios conforme exigéncia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Local e Data Assinatura do Responsavel
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ANS - n2326305

LIe o .

Declarac¢do de Saude para beneficidrio pessoa juridica

NUmero da Proposta Contratual da Empresa CPF do Titular

Nome Completo do Titular

Nome do dependente 1

Nome do dependente 2

Nome do dependente 3

Carta de orientacdo ao beneficidrio
Prezado(a) beneficidrio(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de planos privados
de assisténcia a Salde e tem como missdo defender o interesse pUblico, vem aqui prestar informagdes para

o preenchimento da Declaragdo de Saude.

O que é a Declaragdo de Saude?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Satde no qual o beneficidrio, ou seu representante legal, deverd
informar as doengas ou lesdes preexistentes de que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagdo do plano.

Para 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, assumird o custo dessa opgdo.

Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de sadde do qual
conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se

a alguma cirurgia, deve declarar essa doencga ou lesdo.

Ao declarar as doengas e/ou lesdes de que o beneficidrio saiba ser portador no
momento da contratagdo:

A operadora ndo poderd impedi-lo de contratar o plano de salde. Caso isso ocorra, encaminhe denlncia d ANS.

A operadora deverd oferecer: cobertura total ou Cobertura Parcial Tempordria (CPT), podendo ainda oferecer o Agravo,
que é um acréscimo no valor da mensalidade pago ao plano privado de assisténcia d Saude para que se possa utilizar toda
a cobertura contratada apéds os prazos de caréncia contratuais.

No caso de CPT, haverd restrigdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC - tomografia, ressonéncia, endoscopia etc.), exclusivamente relacionados & doenga
ou lesdo declarada, até 24 meses, contados a partir da assinatura do contrato. Apds o periodo mdximo de 24 meses da
assinatura contratual, a cobertura passard a ser integral de acordo com o plano contratado.

Ndo haverd restrigcdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirdrgicas, exames e procedimentos que ndo sejom
de alta complexidade, mesmo que relacionados d doenga ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos
de caréncia estabelecidos no contrato.

Ndo caberd alegagdo posterior de omissdo de informagdo na Declaragdo de Salde por parte da operadora para essa doenga
ou lesdo.

Rubrica do proponente responsdvel

19 via: Amil; 29 via: contratante; 39 via: corretor
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Declarac¢do de Saude para beneficidrio pessoa juridica

Ao ndo declarar as doencgas e/ou lesdes de que o beneficidrio saiba ser portador
no momento da contratagdo:

A operadora poderd suspeitar de omissdo de informagdo e, nesse caso, deverd comunicar imediatamente ao beneficidrio,
podendo oferecer CPT ou solicitar abertura de processo administrativo a ANS, denunciando a omissdo da informagdo.
Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficidrio, a operadora poderd rescindir o contrato por fraude

e responsabilizd-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo ndo declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, ndo poderdo ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do contrato.
Caso ocorram, encaminhe denutincia & ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isencdo de caréncia, n&o significa que daré cobertura assistencial para

as doengas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Tempordria
(CPT) ndo é caréncia! Portanto, o beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher
a Declaracdo de Sadde.

Para consultar a lista completa de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), acesse o Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde da ANS no endereco eletréonico: www.ans.gov.br — Perfil Beneficidrio. Em caso de davidas,

entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pdgina da ANS — www.ans.gov.br —
Perfil Beneficidario.

Intermedidrio entre a operadora e o beneficidrio Assinatura do proponente responsavel
, / / , / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
CPF: CPF:
Assinatura: Assinatura:
Nome legivel, assinatura e CPF Nome legivel, assinatura e CPF

19 via: Amil; 29 via: contratante; 39 via: corretor
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Declarac¢do de Saude para beneficidrio pessoa juridica

Declaracdo de Saude

0 No preenchimento desta declaragdo, V.Sa. tem a opgdo de ser orientado(a), sem 6nus financeiro, por um médico
indicado pela operadora ou por um profissional de sua confianga, caso em que as despesas com honordrios serdo de sua
responsabilidade. e A Declaracdo de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas ou lesdes preexistentes,
como sendo aquelas de que V.Sa. tenha conhecimento, no momento da assinatura do contrato, com relagdo a si proprio
ou a qualquer de seus dependentes. e Havendo declaragdo de doenga ou lesdo preexistente, é oferecida, pela Amil,

a seguinte opgdo: Cobertura Parcial Temporaria — na qual o beneficidrio ndo terd direito aos procedimentos de alta
complexidade, cirargicos ou leitos de alta tecnologia relacionados d doenga ou lesdo declarada, por um periodo méximo
de 24 (vinte e quatro) meses. e Nenhuma cobertura poderd ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes
preexistentes ndo declaradas até que a operadora apresente a ANS as provas concretas de que o consumidor omitiu

a doenga ou lesd@o no preenchimento desta declaragdo. Até a decisdo da ANS, ndo haverd suspensdo do contrato nem
do atendimento. e A omissdo de informagdo sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente, da qual o consumidor
saiba ser portador no momento do preenchimento desta declaragdo, desde que comprovada pela ANS, poderd acarretar
a suspensdo ou o cancelamento do contrato.

Nesse caso, V.Sa. serd responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga

ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver sido recebido o comunicado ou a notificagdo da operadora
alegando a existéncia de doenga ou lesdo preexistente ndo declarada.

Quadro | — Declaragdo de Salde

Preenchimento pelo proponente titular, por si e pelo(s) dependente(s) Responda escrevendo “sim” ou “nao”

Informe se é portador ou se ja sofreu de Titular Dep. 3

Doengas do aparelho cardiocirculatério (como angina, infarto, presséo alta,
0 arritmias, aneurisma de aorta, cirurgias cardiacas anteriores e doengas
cardiacas congénitas, entre outras).

e Doengas enddcrinas e metabdlicas (como diabetes, hipertireoidismo
e hipotireoidismo, obesidade, entre outras).

Doengas do sangue, imunoldgicas e do coldgeno ou autoimunes (como anemias,
e purpuras, talassemias, HIV, AIDS e suas complicagdes, lGpus eritematoso,
esclerose multipla e artrite reumatoide, entre outras).

Doengas do sistema nervoso e cerebrovasculares (como derrame, aneurisma
e cerebral, paralisia cerebral, Parkinson, Alzheimer, epilepsia e doengas congénitas
do sistema nervoso, entre outras).

Doengas cronicas do aparelho respiratério e/ou doengas do ouvido, do nariz
6 e da garganta (como asma, bronquite, enfisema, pneumonia de repetigdo,
sinusite e desvio de septo nasal, entre outras).

Doengas ortopédicas (como artrose, hérnia de disco, deformidade 6sseaq,
@ osteoporose, lesdo ligamentar, lesdo de tenddo, desvios de coluna,
deformidades 6sseas congénitas e fraturas de repeticdo, entre outras).

0 Doengas ou tumorizagdes malignas (como leucemia, mieloma multiplo,
carcinoma, melanoma, linfoma e todos os tipos de cdncer).

Doengas do aparelho urindrio e do aparelho reprodutor masculino ou feminino
e (como cdlculo renal, insuficiéncia renal, infecgdo urindria de repetigdo,

incontinéncia urindria, doengas da préstata, cistos de ovdrio, mioma uterino

e nédulos de mama, entre outras).

e Qualquer outra doenga que ndo se relacione ou néo se encontre descrita nos
itens anteriores ou que tenha gerado ou ndo internagdo.

19 via: Amil; 29 via: contratante; 39 via: corretor
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Declarac¢do de Saude para beneficidrio pessoa juridica

Quadro Il — Esclarecimentos Complementares
Caso a resposta para algumas das questdes anteriores tenha sido “sim” ou qualquer outra doenga que ndo se encontre
listada no Quadro |, para qualquer um dos beneficidrios, especifique a razdo dela (data, tratamento, quadro atual

e tudo mais que julgar importante para avaliagdo de sua sadde).

Item Benef. Data do evento Esclarecimentos

Quadro Il - Informagdes Adicionais

Informe: Titular

Quadro IV — Entrevista Qualificada
(A entrevista qualificada é uma opgdo do cliente e ndo é exigida por parte da operadora.)

Declaro que me foram oferecidas as opgdes 2 e 3 abaixo especificadas e que, tendo conhecimento
|:| 0 de todos os itens da Declaragdo de Salde, optei por ndo fazer a entrevista médica qualificada,
assumindo total responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas nesta declaragdo.

D e Declaro que fui orientado por médico credenciado da Amil Assisténcia Médica no preenchimento
desta Declaragdo de Saude.

D e Declaro que fui orientado por médico particular de minha confianga no preenchimento
desta Declaragdo de Salde.

Assinatura do médico orientador, com carimbo e CRM:

Declaro, para todos os efeitos legais, que li e entendi este documento e que nada omiti sobre meu estado de satde

e de meus dependentes, tendo prestado informagdes completas e veridicas. Autorizo, também, que médicos, clinicas
ou quaisquer entidades publicas ou privadas prestem aos médicos da Amil informagdes sobre meu estado de satde
e de meus dependentes, bem como as moléstias das quais tenhamos, porventura, sofrido e o resultado de exames,
isentando-os, desde jd, de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.

Local e data de venda/vigéncia Assinatura do proponente responsdvel

19 via: Amil; 29 via: contratante; 39 via: corretor
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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 Adesao, que se regera pelas
seguintes clausulas:

CLAUSULA 17 — DO OBJETO: Por meio deste
instrumento o(a) TITULAR adere ao Programa de Assisténcia
4 Saude 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 servicos de assisténcia
médica, hospitalar e odontolégica mediante contratagéo 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 servigos de
assisténcia a saude que venham a ser criados pela
FUNDIAGUA.

CLAUSULA 2% — 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 32 — DOS DEPENDENTES,

AGREGADOS: 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;

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.

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 situagbes:

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

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

PARAGRAFO 2°. O(A) TITULAR declara ciéncia e
concordancia de que, caso nao entregue as
comprovagbes previstas no paragrafo anterior, em
tempo habil de movimentagdo cadastral, a
Patrocinadora deixara de contribuir compulsoriamente
com o auxilio correspondente a sua parte patronal no
PROGRAMA ASSISTENCIAL para o(s) respectivo(s)
dependente(s) legais, sendo de responsabilidade do(a)
TITULAR arcar com os valores integrais gerados nos

CNPJ: 73.983.876/0001-79

@ SCN, Quadra 4, Bloco B, Sala 1104 - Centro Empresarial Varig | Asa Norte, Brasflia- DF | CEP:70.714-900
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periodos correspondentes. Caso a declaragdo no seja
apresentada dentro das condi¢gdes expostas no
paragrafo anterior, o(s) dependente(s) passara(do)
para a condicao de DEPENDENTE SEM PATRONAL,
sendo aplicada a cobranga do valor integral da tabela
de AGREGADO, referente a essa nova condi¢cao. Nao
sera possivel realizar qualquer tipo de estorno de
valores referente a mensalidade cobrada na nova
condicao.

PARAGRAFO 3°. Os Dependentes e Agregados seréo
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 ndo terdo direito a contribuicdo das
patrocinadoras para custeio dos Planos de Assisténcia
Médica, Hospitalar e Odontolégica.

PARAGRAFO 6°. Ainclusdo de conjuge ou filhos do(a)
TITULAR, em decorréncia do casamento e uni&o
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 odontolégico.

PARAGRAFO 7°. As inclusdes ou exclusdes de
Dependentes e Agregados obedeceréo,
adicionalmente, as condigdes expostas no contrato
entre a FUNDIAGUA e a operadora ou seguradora de
plano de saude e odontoldgico.

CLAUSULA 42 — DAS CARENCIAS:

PARAGRAFO 1°. O TITULAR, os Dependentes legais
e Agregados deverdo cumprir as caréncias em
conformidade com os limites, as condigdes e o inicio da
vigéncia estabelecida no contrato da operadora ou
seguradora do plano de saude contratado pela
FUNDIAGUA.

PARAGRAFO 2°. Cobertura Parcial Temporaria (CPT),
€ o periodo de 24 (vinte e quatro) meses, contados da

incluséo do participante no plano de saude, no qual o
mesmo, quando portador e sabedor de doenca e lesao
preexistente, nao podera fazer uso dos seguintes
procedimentos:

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

c) Eventos cirurgicos.

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

PARAGRAFO 1° Os valores elou percentuais serdo
estipulados no ato da contratagdo da operadora ou
seguradora de saude e estarao determinados com clareza em
Condigao Particular, que passara a fazer parte integrante do
contrato firmando com a Fundiagua. Os valores ou
percentuais referentes a coparticipagao estardo de acordo
com o normativo editado pela ANS vigente a época da
contratacao.

a) Atualmente é praticado uma coparticipagéo
de 30% sobre todas as consultas e exames
realizados;

b) N&o serd cobrado coparticipagcdo sobre
internagdes realizadas.

CLAUSULA 62 — DOS PAGAMENTOS: O0s
pagamentos das mensalidades relativas ao custeio do
PLANO DE SAUDE E ODONTOLOGICO e das
Coparticipagbes 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) 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 Coparticipacdes, podera ser cobrado do(a)
TITULAR de seus Dependentes e Agregados, pelo
mesmo sistema de desconto em folha descrito nesta
Clausula, Contribuicido Extraordinarias e/ou especiais,
taxas administrativas, PIS e COFINS, incidentes sobre
o valor total da respectiva mensalidade do Plano de
Saude e Odontolégico do(a) TITULAR que esteja na
condicao de PARTICIPANTE ou ASSISTIDO de plano
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de beneficios previdenciarios administrados pela
FUNDIAGUA.

O percentual da Contribuicdo Especial dos ATIVOS
podera ser de até 10% (dez por cento), sobre o valor
da tabela praticada pela operadora ou seguradora e
Seus recursos ingressarao como receitas previstas do
Programa Assistencial da Fundiagua.

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

PARAGRAFO 3°. Quando, por qualquer motivo, ndo
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 ser3o feitos pelo(a)
TITULAR de acordo com a tabelas vigentes no
PROGRAMA ASSISTENCIAL da Fundiagua, levando-
se em consideragado 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
condicdes apresentadas no presente Termo de
Adeséo.

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 moratérios no montante de 0,5 % (meio por
cento) ao més, além do pagamento de corregao
monetéria pré-rata dia, calculada pelo indice Nacional
de Pregos ao Consumidor (INPC).

PARAGRAFO 6°. A inadimpléncia do pagamento das
mensalidades e coparticipa¢des dos planos de saude
e odontoldgico, 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

) a cobranga judicial do saldo devedor.

CLAUSULA 72 — DO CANCELAMENTO: o
cancelamento da inscricdo 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 o seu desligamento do PROGRAMA
ASSISTENCIAL;

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

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

PARAGRAFO 2°. O cancelamento da inscrigdo do(a)
TITULAR implicara no cancelamento automatico da
inscricdo dos Dependentes e Agregados a ele
vinculados.

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

PARAGRAFO 4°. O cancelamento do plano de satde
e odontoldgico, acarreta também a perda do direito a
elegibilidade no Programa de Medicamentos oferecido
pela FUNDIAGUA.

CLAUSULA 8% — DOS REAJUSTES: Os reajustes do
valor das mensalidades dos planos de saude e odontolégico
contratados pela FUNDIAGUA em favor do(a) TITULAR e
respectivos Dependentes e Agregados serdo 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
contraprestacao pecuniaria quando ocorrer mudanga
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de faixa etaria ou mudanga de plano (Up Grade ou
Down Grade do plano).

PARAGRAFO 2°. Os valores pagos pelo TITULAR
poderao ser afetados pelas condigbes impostas pela
patrocinadora através do Acordo de Gestao 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
apos avaliagéo.

PARAGRAFO 1°. O(A) TITULAR reconhece que a
responsabilidade pelos atendimentos € exclusiva da
operadora ou seguradora e dos respectivos prestadores de
servicos integrantes da rede contratada, sendo a
FUNDIAGUA estipulante dos contratos de planos de satde 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.

CLAUSULA 102 — Da Lei 13.709/2018 de Protecao

de Dados Pessoais (LGPD): Em decorréncia da
presente inscricdo, coleta dados pessoais do participante
titular e dos seus beneficiarios indicados para execugéo do
objeto deste Termo de Adeséo.

PARAGRAFO 1°. Quando aplicavel e necessario para o
cumprimento desta finalidade ou para cumprimento de
obrigacdes legais, os dados pessoais coletados neste
documento poderdo ser compartilhados com fornecedores,
parceiros e autoridades.

O TITULAR podera acessar as informagdes sobre o
tratamento de seus dados pessoais no ambito da
FUNDIAGUA por meio da Politica de Privacidade e Protegdo
de Dados.

Mediante requerimento, o TITULAR de dados ou o
responsavel legal do beneficiario menor, podera exercer os
direitos regulados pelo art. 18 da Lei Geral de Protecédo de
Dados Pessoais — LGPD (Lei n® 13.709/2018), a exemplo da

confirmagdo da existéncia de tratamento, acesso aos dados e
corregao de dados inexatos.

PARAGRAFO 2°. Dados pessoais de beneficiarios menores.

Na hipétese de ndo ser o responsavel legal do(s)
beneficiario(s) menores acima indicados, comprometo-me a
entregar em anexo a este documento, o Termo de
Consentimento de Tratamento de Dados Pessoais
devidamente assinado pelos responsaveis deste(s).

NOME DO(A) TITULAR OU RESPONSAVEL:

CPF:

LOCAL E DATA: , / 1202

ASSINATURA

Inicio de Vigéncia: / 1202
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