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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 inclusao 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 servicos 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
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Administradora de Beneficios: Operadora:

Formul3rio de Proposta n°

Ades3o/Movimentacdo Q%f‘(—‘ " Bradesco

do Beneficiario

3. PRODUTOS Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

'E,. ] | Nacional Flex - SFXE | | Enfermaria | | Nacional | | |
§ ] | Nacional Flex - SFXQ | | Apartamento | | Nacional | | |
% L] | Ideal - SIDQ | | Apartamento | | Nacional | | |
g ] | Top nacional Quarto - NQS1 | | Apartamento | | Nacional | | |

Pelo presente, declaro expressamente que:

- Ao Preencher e assinar este Formulério de Adesao / Movimentacdo, fui devidamente orientado sobre meus direitos e obrigagdes inerentes ao Plano de Assisténcia Médica, em meu
beneficio e dos meus dependentes elegiveis.

-Estou ciente e de acordo que meus dependentes sempre participarao do mesmo Plano onde eu estiverinscrito.

-Tenho ciéncia e estou de acordo com os prazos de caréncia estabelecidos no momento da contratagdo. Néo tenho nenhuma divida quanto a sua aplicacao.

-Tenho conhecimento da existéncia do Plano Referéncia, instituido pela Lei 9.656/98, e que este foi me oferecido, sendo minha op¢éo a nao contratagao.

-0 presente Formuldrio de Adesdo / Movimentacdo € parte integrante do Contrato Coletivo por Adesao, a qual foi recebido, integralmente lido, entendido e aceito por mim sem quaisquer
restricoes ao seu contetido.

-Tenho ciéncia que em caso de exclusao do beneficidrio titular e/ou dependente ou rescisdo contratual devolvereiimediatamente o(s) cartao(des) de identificagdo do(s) beneficidrio(s),
assumindo todas as responsabilidades civis, criminais e financeiras por toda e qualquer utilizagdo indevida do plano de satide, incluindo a utilizacao por terceiros, com ou sem o meu

conhecimento.
- Estou ciente e de acordo que a AllCare realizara o tratamento dos meus dados pessoais e de eventuais dependentes de acordo com a legislacdo brasileira aplicavel, especialmente no que se

refere ao tratamento de dados de menores, sempre com respaldo em uma base legal vélida, legitima e adequada ao tratamento e para uma finalidade especifica, e nas hipoteses em que o

consentimento for necessario, este sera devidamente coletado.
- Tenho ciéncia que a AllCare disponibiliza em seu website www.allcare.com.br as Politicas de Privacidade com referéncias claras e destacadas a respeito do tratamento, finalidades de uso e

compartilhamento dos dados pessoais, inclusive informagdes de como os direitos podem ser exercidos, e declaro estar de acordo com seus termos, mantendo o compromisso de acessar

periodicamente as Politicas de Privacidade para me manter atualizado acerca dos tratamentos de dados pessoais realizados pela All Care.
- Tenho ciéncia que a AllCare disponibiliza um canal direto de comunicagdo de comunicagdo para que os titulares dos dados exercam seus direitos de forma facilitada e gratuita, conforme

previstonoitem 7. COMO FALAR SOBRE DADOS PESSOAIS COM A ALLCARE? da Politica de Privacidade da AllCare, disponibilizada no website www.allcare.com.br .

Local e Data: , / /

Assinatura do Proponente Titular/Responsavel Legal

ANS N° 41745-9 ANS N° 00571-1
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Administradora de Beneficios: Operadora:

Formul3rio de Proposta n°

Ades3o/Movimentacdo _ QY.YCAF@ gll‘sgesco

do Beneficidrio

COBRANCA

Autorizo o desconto em folha de pagamento a ser feito pela FUNDIAGUA
referente a minha mensalidade do plano de saude, ora contratado, e de meus
Desconto em folha de pagamento dependentes, ciente que a falta de pagamento poderd ocasionar a
suspensdo e/ou cancelamento da prestacao dos servicos de assisténcia médica.

l:’ Estou ciente e concordo que, por meio deste documento, ao aderir ao plano de saude, concordo com a forma de comunicacao digital,
tornando eficaze validatoda comunicagaorealizada pela AliCare aos seus beneficiarios, por meios eletronicos habituais de envio, como, por
exemplo, 0 e-mail, o WhatsApp, SMS, e/ou outro que passe a ser utilizado de maneira comum. Mantenho o compromisso de sempre atualizar
meus dadosinformados, e de acessar meus meios de comunicacdo digital com frequéncia.

Local e Data: , / /

Assinatura do Proponente Titular/Responsavel Legal

ANS N° 41745-9 ANS N° 00571-1
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CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO c ANS 4géncia Nacional de

Satide Suplementar

Prezado(a) beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das Operadoras de
planos privados de assisténcia a saude e tem como missdo defender o interesse publico, vem, por meio desta,
prestar informagdes para o preenchimento da Declaragdo de Saude.

O QUE EADECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satide onde o beneficiario, ou seu representante legal,
devera informar as doencas ou lesdes preexistentes de que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratagdo do plano. Para seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um
médico credenciado/referenciado pela Operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumira o
custo dessa opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de satde do
qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou lesdo, esteve internado ou
submeteu-se a alguma cirurgia, deve declarar essa doenga ou lesao.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES DE QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR
NO MOMENTO DA CONTRATACAO

A Operadora ndo podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isso ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.
A Operadora devera oferecer: Cobertura Total ou Cobertura Parcial Temporaria (CPT), podendo ainda oferecer o
Agravo, que ¢ um acréscimo no valor da mensalidade pago ao plano privado de assisténcia a satde para que se
possa utilizar toda a cobertura contratada apos os prazos de caréncia contratuais.

No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTIL, unidade coronariana
ou neonatal) e Procedimentos de Alta Complexidade — PAC (tomografia, ressonancia, endoscopia etc.*),
exclusivamente relacionados a doenca ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato.
Ap0s o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o
plano contratado.

Nao havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirdrgicas, exames e procedimentos que
ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada, desde que
cumpridos os prazos de caréncia estabelecidos no contrato.

Nao cabera alegagio posterior de omissao de informag¢ao na Declarag@o de Satde por parte da Operadora para essa
doenca ou lesdo.

Local e data Rubrica do proponente titular ou responsavel (quando menor de 18 anos)
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AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES DE QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO

A Operadora podera suspeitar de omissdo de informacdo e, nesse caso, deverd comunicar imediatamente ao
beneficiario, podendo oferecer CPT ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a
omissao da informacao.

Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficidrio, a Operadora podera rescindir o contrato por fraude e
responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo nao declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, ndo poderdo ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do

contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

ATENCAO! Se a Operadora oferecer redugao ou isencdo de caréncia, ndo significa que dara cobertura assistencial
para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial
Temporaria (CPT) néo ¢ caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou

lesdo ao preencher a Declarag@o de Saude!

*Para consultar a lista completa de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), acesse o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil “Beneficiario”.
Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da ANS -
www.ans.gov.br - Perfil “Beneficiario”.

Beneficiario (Proponente Titular ou Responsavel) Intermedidrio entre a Operadora e o Beneficiario
/ / , / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
CPF: CPF:
Assinatura: Assinatura:
Local e data Rubrica do proponente titular ou responsavel (quando menor de 18 anos)
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Administradora de Beneficios: Operadora:

Formul3rio de Proposta n°

Ades3o/Movimentacdo _ QYYmr‘e gl:ﬁgesco

do Beneficidrio

Para que o proponente titular se habilite a adesao a este seguro-sauide, assim como os seus dependentes, ele deverd preencher e assinar esta
Declaracdo de Saude, registrando todas as informagdes sobre doencas ou lesdes de que seja portador ou sofredor e das quais tenha
conhecimento, com relagéo a si e a todos os dependentes que pretenda incluir no seguro.

Informacdes importantes

1. No preenchimento desta Declaracédo de Saude, o proponente titular tem a opgéo de ser orientado, sem énus financeiro, por um médico
referenciado da Bradesco Satide, ou por um de sua confianca, caso em que as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.

1.1. Caso opte pela orientacdo de um médico referenciado, o proponente titular deve solicitar ao seu corretor a Relagcdo de Referenciados da
Bradesco Saude habilitados a realizar este procedimento.

2. Esta Declaracao de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e/ou lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o proponente
titular tenha conhecimento no momento da assinatura desta Proposta, em relacéo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes que pretenda
incluir no seguro-satde.

3. Havendo declaracdo de doenca ou leséo preexistente, serd oferecida pela Bradesco Satde a Cobertura Parcial Temporéria (CPT), na forma
determinada pela Lei n° 9.656/98 e sua atualizagdo. Cobertura Parcial Tempordria (CPT): o proponente titular ou qualquer de seus dependentes
nao terd direito aos procedimentos de alta complexidade, cirdrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados a doenca ou lesdo declarada, por um
periodo méximo de 24 (vinte e quatro) meses. Nenhuma cobertura serd negada ao beneficiario titular, ou a qualquer um de seus dependentes,
para doencas ou lesdes preexistentes ndo declaradas, até que a Bradesco Salide apresente as provas concretas para a Agéncia Nacional de Satide
Suplementar (ANS) de que o beneficiario titular omitiu a doenca ou leséo no preenchimento desta Declaracao de Satide. ATE A DECISAO DA ANS
NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.

A omisséo de informacao sobre a existéncia de doenca ou leséo preexistente da qual o proponente titular saiba ser portador no momento do
preenchimento dessa declaracdo, para si ou para qualquer dependente, desde que comprovada na ANS, pode acarretar a suspenséo ou o
cancelamento do seguro-satide. Nesse caso, o beneficidrio titular serd responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da
doenca ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificacdo da Bradesco Satde alegando a existéncia de doenca
ou lesdo preexistente no declarada.

Artigo 766 do Cédigo Civil Brasileiro: “Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que
possam influir na aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perderd o direito a garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido”

Definicoes importantes

Conforme os normativos da ANS, seguem as definicdes de Cobertura Parcial Temporéria (CPT) e Agravo:

Cobertura Parcial Temporaria (CPT): periodo de 24 (vinte e quatro meses), estabelecidos em contrato, durante o qual as doencas e lesdes
preexistentes declaradas pelo proponente titular ndo tém cobertura integral, podendo, neste periodo, haver exclusdo da cobertura de eventos
cirdrgicos, de procedimentos de alta complexidade definidos pela ANS e de internagcdo em unidade de tratamento intensivo, assim consideradas
aquelas que apresentam as caracteristicas definidas na Portaria GM ne 3432, de 12 de agosto de 1998, do Ministério da Satde.

Agravo: acréscimo no valor da mensalidade do seguro-salde, oferecido ao proponente, como alternativa a adogdo da cldusula de Cobertura
Parcial Temporaria para doencas ou lesdes preexistentes.

06/10



Administradora de Beneficios: Operadora:

Formul3rio de Proposta n°

Ades3o/Movimentacdo _ ngmpe gl:sgesco

do Beneficidrio

O objetivo desta Declaragdo de Satde é registrar as informagdes sobre as doencas ou lesdes de que o proponente titular e/ou seu(s)
dependente(s) saiba(m) ser portador(es) ou sofredor(es), seja por diagnéstico feito ou conhecido, e das quais tenha(m) conhecimento na data da
assinatura da Proposta acima referida.

Proponente Titular

Nome Completo

Nome Completo (continuacgao)

Para o preenchimento desta Declaracdo de Saude, o proponente titular tem a opcdo de ser orientado por um médico indicado pela Operadora,
sem Onus financeiro para o proponente, ou por um médico de sua livre escolha, caso em que as despesas com os honorarios serdo inteiramente
de sua responsabilidade.

Responda as questdes abaixo fornecendo as informagdes solicitadas e assinalando “S” para as respostas afirmativas e “N” para as respostas
negativas, no que diz respeito ao proponente titular e também aos seus dependentes.

Titular Dep.1 Dep.2 Dep.3 Dep.4 Dep.5

E portador de diabetes? Se sim, informe na pagina 14, apds este questiondrio, a data do
1 diagndstico, o tratamento realizado, o periodo de tratamento realizado e as complicacées
associadas ao diabetes.

E portador de alguma doenca endocrinolégica, tal como hipotireoidismo, tireoidite, obesidade e
2 outras? Se sim, informe na pagina 14 a data do diagndstico, o tratamento realizado, o tipo de
doenca e o periodo de tratamento.

E portador de cancer? Se sim, informe na pagina 14 a data do diagndstico, o érgéo afetado, o
3 tratamento realizado, o periodo de tratamento e as manifestacdes da doenca em outros 6rgaos
(metastases).

E portador de doencas sexualmente transmissiveis ou outras doencas infectocontagiosas, tais como
4 AIDS, doencas venéreas, hepatites, meningites, tuberculoses e outras? Se sim, informe na pagina 14 a
data do diagndstico, o tipo de patologia, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

5 Submete-se a algum tipo de tratamento a base de quimioterapia, radioterapia, didlise ou
litotripsia? Se sim, informe na pagina 14 o tipo de tratamento e o tipo de patologia.

E portador de algum tipo de hémia, tal como inguinal uni/bilateral, umbilical, incisional e outras?
6 Se sim, informe na pagina 14 a data da cirurgia.

E portador de alguma doenca cardiovascular, tal como angina, infarto do miocardio, cardiopatia
7 eoutras? Se sim, informe na pégina 14 a data do diagndstico, o tipo da patologia, o tratamento
realizado, o periodo de tratamento e a data da cirurgia.
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Formul3rio de Proposta n°

Ades3o/Movimentacdo _ QYYmr‘e gl:ﬁgesco

do Beneficidrio

08/10

Titular Dep.1 Dep.2 Dep.3 Dep.4 Dep.5

8 E portador de hipertenséo arterial (pressdo alta)? Se sim, informe na pégina 14 a data do
diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

E portador de alguma doenca do aparelho respiratério, tal como asma, doenca pulmonar
9 obstrutiva cronica, bronquite, enfisema e outras? Se sim, informe na pagina 14 a data do
diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

E portador de alguma doenca do ouvido, nariz ou garganta, tal como sinusite, desvio de septo,
10 amigdalite, otite e outras? Se sim, informe na pagina 14 a data do diagndstico, o tratamento
realizado e o periodo de tratamento.

E portador de alguma doenca gastroenterolégica, tal como Ulcera, cirose hepética, pancreatite,
11 doenca inflamatoria intestinal e outras? Se sim, informe na pagina 14 a data do diagndstico, o
tratamento realizado e o periodo de tratamento.

12 E portador de alguma doenca ortopédica, tal como escoliose, cifose, artrose e outras? Se sim,
informe na pagina 14 a data do diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

E portador de hérnia de disco cervical, lombar ou dorsal? Se sim, informe na pagina 14 a data do
13 diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

14 E portador de alguma doenca reumatica, tal como artrite, Ipus, osteomielite e outras? Se sim,
informe na pagina 14 a data do diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

E portador de alguma doenca neuroldgica, tal como acidente vascular cerebral (derrame), doenca
15 de Parkinson, epilepsia, paralisia cerebral, doenca de Alzheimer, esclerose mdltipla e outras? Se sim,
informe na pagina 14 a data do diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

E portador de doencas psiquitricas, tal como depressao, esquizofrenia, deméncia, alcoolismo,
16 dependéncia de drogas e outras? Se sim, informe na pagina 14 a data do diagndstico, o
tratamento realizado (psicoterdpico) e o periodo de tratamento.

E portador de alguma doenca do sangue, tal como anemia, leucemia, linfoma, doenca de
17 Hodgkin, mieloma muiltiplo e outras? Se sim, informe na péagina 14 a data do diagnéstico, o
tratamento realizado e o periodo de tratamento.

18 Submete-se a alguma transfusdo de sangue ou de seus derivados? Se sim, informe na pagina 14 a
data da Ultima transfusdo e o motivo.

E portador de alguma doenca oftalmoldgica, tal como catarata, miopia, glaucoma, estrabismo,
19 astigmatismo, hipermetropia e outras? Se sim, informe na pagina 14 a data do diagndstico, o

tratamento realizado e o perfodo de tratamento, bem como as doencas associadas com

manifestagoes oftalmoldgicas, o uso de éculos, lentes de contato e o grau de correcdo necessario.

E portador de alguma doenca ginecoldgica, tal como mioma uterino, cisto de ovario, nédulo de
20 mama, prolapso genital e outras? Se sim, informe na pagina 14 a data do diagndstico, o
tratamento realizado e o periodo de tratamento.




Formul3rio de Proposta n°

Administradora de Beneficios:

Operadora:

Ades3o/Movimentacdo _ QYYmr‘e gl;?jgesco

do Beneficidrio

Titular Dep.1 Dep.2 Dep.3 Dep.4 Dep.5
E portador de alguma doenca uroldgica ou renal, tal como célculo renal, doenca de prostata,
21 varicocele e outras? Se sim, informe na pagina 14 a data do diagndstico, o tratamento realizado e
o periodo de tratamento.
22 E portador de alguma doenca ou deformidade congénita ou hereditaria? Se sim, informe qual
na pagina 14.
23 E portador de varizes? Se sim, informe na pagina 14 a data do diagndstico, o tratamento
realizado e o periodo de tratamento.
24 E portador de alguma sequela provocada por alguma doenca ou acidente? Se sim, informe na
pagina 14 a data do acidente ou doenga e o tipo de sequela.
E portador de prétese e/ou drtese, tal como marca-passo, protese ortopédica, valvula cardiaca,
25 stent? Se sim, informe na pagina 14 a data do diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de
tratamento.
E transplantado ou tem indicaco de submeter-se a algum tipo de transplante? Se sim, informe
26 na pagina 14 a data do transplante ou a data de indicacéo do transplante e o tipo de transplante.
27 Estégravida? Se sim, informe na pagina 14 o tempo de gravidez.
E portador de qualquer outra defi ciéncia de drgao, membros ou sentidos? Se sim, informe na
28 pégina 14 a data do diagndstico, o tipo de patologia, tratamento realizado e o periodo de
tratamento.
29 E portador de alguma doenca néo relacionada nas perguntas anteriores? Se sim, informe na
pagina 14 o tipo e a data do tratamento realizado.
Tem indicagdo para submeter-se a algum tratamento clinico? Se sim, informe-o especificamente
30 o
a pagina 14
31 Tem indicacdo para submeter-se proximamente a algum tratamento cirdrgico? Se sim, informe-o
especificamente na pagina 14.
Informacgoes Adicionais
Dependentes
Informe: Titular
1 2 3 4 5
Peso (kg)

Altura (m)
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Administradora de Beneficios: Operadora:

Formul3rio de Proposta n°

Ades3o/Movimentacdo _ nymr‘(-‘ gl;i;\jgesco

do Beneficidrio

Caso o proponente titular ou qualquer de seus dependentes apresentarem alguma resposta afirmativa em alguma das perguntas das paginas
11,12 e 13, favor informar abaixo os dados solicitados na(s) respectiva(s pergunta(s), ou qualquer outra informacéo ou dado importante para a
avaliacdo médica.

Item Dependentes Datado Evento Esclarecimentos

Entrevista Qualificada
A entrevista qualificada é uma op¢ao do cliente e nao é exigida por parte da operadora.

|:| 1 Declaro que fui orientado por médico referenciado da Bradesco Satide no preenchimento da Declaracao de Saude.

I:' 2 Declaro que fui orientado pelo meu médico particular, ndo referenciado da Bradesco Saude, no preenchimento da Declaracéo
de Saude.

|:| 3 Declaro que me foram oferecidas as opgdes 1 e 2 acima especificadas, e que, tendo conhecimento de todos os itens da

Declaracéo de Saude, deixei de fazer a entrevista médica qualificada, assumindo total responsabilidade pelas informacdes por
mim prestadas nessa Declaracao.

Assinatura do médico orientador, com carimbo e CRM:

Havendo a informacéo de doenca(s) ou lesdo(des) preexistente(s) por parte do proponente titular e/ou de seu(s) dependente(s), podera ser
aplicada pela Operadora a Cobertura Parcial Temporaria (CPT), 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 suspensao da cobertura para Procedimentos de Alta Complexidade (PAQ), leitos de
alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos relacionados a(s) doenca(s) ou lesdo(@es) preexistente(s) declaradals).

A Operadora se reserva o direito de ndo oferecer o Agravo como opgao a CPT, conforme Ihe faculta o artigo 69, paragrafo primeiro,

da Resolugdo Normativa n° 162/13 da ANS.

Da responsabilidade do proponente e beneficiario

A omissao de informagao sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o proponente titular e/ou seu(s) dependentes saiba(m) ser
portador(es) no momento do preenchimento desta Declaragdo de Satde, desde que comprovada na ANS, poderé acarretar a suspensao ou o
cancelamento do beneficio. Nesse caso o proponente titular, como beneficidrio, serd responsavel pelo pagamento das eventuais despesas
realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido o Termo de Comunicacao, por parte da
Operadora, alegando a existéncia de doenca ou lesdo preexistente ndo declarada.

Local e data Rubrica do proponente titular ou responséavel (quando menor de 18 anos)
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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) como (“TITULAR?”), celebram o presente TERMO DE ADESAO, que
se regera pelas seguintes clausulas:

1. CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. Por meio deste instrumento, o(a) TITULAR adere ao Programa de Assisténcia a
Saude administrado pela FUNDIAGUA (“Programa Assistencial’) e declara ter
ciéncia do Regulamento do Programa Assistencial que esta disponivel no site da
FUNDIAGUA (www.fundiagua.com.br).

2. CLAUSULA SEGUNDA - DO(A) TITULAR

2.1. Considera-se TITULAR elegivel ao Programa Assistencial, o(a) Participante ou
Assistido(a) que estiver inscrito em algum dos planos de beneficios previdenciarios
administrados pela FUNDIAGUA.

3. CLAUSULA TERCEIRA - DOS DEPENDENTES E AGREGADOS

3.1. Considera-se Beneficiario Dependente a pessoa fisica dependente natural inscrita
pelo Beneficiario Titular nos respectivos servicos de assisténcia a saude do
Programa Assistencial, devendo obrigatoriamente se enquadrar nas condi¢des
estabelecidas no contrato que rege a prestagao dos servigos.

3.2. Considera-se Beneficiario Agregado a pessoa fisica inscrita pelo Beneficiario Titular
nos respectivos servicos de assisténcia a saude do Programa Assistencial, que n&o
se enquadra na condi¢ao de dependente natural, podendo ser pai, mae, sobrinhos,
tios, netos, padrasto, madrasta, genros, noras e filho dos enteados do titular.

3.3. As condi¢des de elegibilidade, inscricdo, manutencao e perda da qualidade de
Beneficiario Dependente ou Beneficiario Agregado estao definidas nos respectivos
contratos de prestagdo de servicos de assisténcia meédica, hospitalar e
odontoldgica.

3.4. As inclusdes ou exclusdes de Beneficiario Dependente e Beneficiario Agregado
obedecerdao as condigdes expostas no Contrato de prestacdo de servigos de
assisténcia médica, hospitalar e odontologica.

3.5. O Beneficiario Dependente e o Beneficiario Agregado, obrigatoriamente, seréao
inscritos nos mesmos Planos de Assisténcia Médica, Hospitalar e Odontoldgica
escolhidos pelo(a) TITULAR.

4, CLAUSULA QUARTA - DA PARTICIPAGAO PATRONAL
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4.1. A contribuigdo mensal patronal ao Plano de Saude do(a) TITULAR e de seus
Dependentes, sera nas condigbes estabelecidas pelo(a) Patrocinador(a) a que
estiver vinculado(a).

4.2. Para que seja mantido o recebimento da contribuicdo patronal referente aos
dependentes (filhos, enteados e tutelados) com idade entre 21 anos e 23 anos e 11
meses, € obrigatdria a apresentacdo de comprovacao de matricula em instituicao
de ensino superior reconhecida pelo MEC.

4.3. A primeira comprovagdo devera ser entregue até 2 (dois) meses antes do
dependente completar 21 anos, e devera ser renovada semestralmente, mediante
a apresentacao de declaragao atualizada emitida pela referida instituicdo de ensino.

4.4. O(A) TITULAR declara ciéncia e concordancia de que, caso nao entregue as
comprovagodes, em tempo habil de movimentagdo cadastral, o(a) Patrocinador(a)
deixara de contribuir compulsoriamente com o auxilio correspondente ao(s)
respectivo(s) dependente(s) legal(is), sendo responsabilidade do(a) TITULAR
assumir os valores integrais gerados nos periodos correspondentes.

4.5. O dependente que nao atender as condigbes desta Clausula tera sua situagao
cadastral alterada para Dependente Sem Patronal, sendo cobrado a mensalidade
no valor integral da tabela de Dependente, ndo sendo possivel realizar qualquer
tipo de estorno de valores, referente a mensalidade cobrada na nova condigéo, ou
0 pagamento retroativo, relativo ao periodo ndo comprovado das condigbes
previstas no item 4.2.

4.6. A partir dos 22 anos, o(s) Dependente(s) do(a) TITULAR que ndo apresentar(em)
a documentacao prevista no item 4.2, perdera(ao) direito a contribuicdo do(a)(s)
patrocinador(a)(s) para custeio dos Planos de Assisténcia Médica, Hospitalar.

4.7. O(A) TITULAR é responsavel pelo custeio integral do Plano Odontolégico dos seus
Dependentes, ndao havendo previsao de contribuigdo pelo(a) patrocinador(a) a que
estiver vinculado(a).

4.8. Os Assistidos e seus Dependentes ndo terdo direito a contribuicdo do(a)(s)
patrocinador(a)(s) para custeio dos Planos de Assisténcia Médica, Hospitalar e
Odontolégico.

5. CLAUSULA QUINTA — DAS CARENCIAS

5.1. O(A) TITULAR, o(s) Dependente(s) devera(dao) cumprir as caréncias em
conformidade com os limites, as condi¢des e o inicio da vigéncia estabelecidos no
contrato da Operadora ou Seguradora do Plano de Saude contratado pela

FUNDIAGUA.

5.2. As condi¢des e critérios da Cobertura Parcial Temporaria (CPT) estao previstos no
contrato da Operadora ou Seguradora do Plano de Saude.

6. CLAUSULA SEXTA — DA COPARTICIPAGAO

6.1. O(A) TITULAR sera responsavel pelos pagamentos dos valores da Coparticipacéao,
cujos critérios serao definidos no ato da contratagdo da Operadora ou Seguradora
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de Saude pela FUNDIAGUA, cujas regras estdo de acordo com as normas da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

7. CLAUSULA SETIMA - DOS PAGAMENTOS

71. Os pagamentos da mensalidade para custeio do Plano de Saude e Odontolégico e
da Coparticipacéo serao efetivados por desconto em folha de pagamento ou na
folha de beneficios do(a) TITULAR.

7.2. O(A) TITULAR autoriza a FUNDIAGUA a adotar as providéncias, objetivando o
desconto em folha, junto ao(a) respectivo(a) Patrocinador(a).

7.3. Quando, por qualquer motivo, ndo for possivel efetivar o desconto na folha de
pagamento do Participante ou no beneficio do Participante Assistido, sera adotada
a cobranga bancaria por meio de boleto (COB) ou outro meio adotado pela
FUNDIAGUA.

7.4. Além do custeio do Plano de Saude e da Coparticipagao, podera ser cobrado do(a)
TITULAR e seus Dependentes, contribuicdes extraordinarias e/ou especiais, taxas
administrativas, PIS e COFINS, incidentes sobre o valor total da respectiva
mensalidade do Plano de Saude e/ou Odontolégico.

7.5. O atraso no pagamento das mensalidades, da coparticipacdo e das taxas dos
Planos de Saude e Odontolégico implicara na incidéncia de multa, juros e corregao
monetaria, nos termos das normas da FUNDIAGUA.

7.6. A inadimpléncia do pagamento da mensalidade e coparticipagdo dos Planos de
Saude e Odontolégico por prazo superior a 60 (sessenta) dias, acarretara ao(a)
TITULAR:

a) O cancelamento da inscricao no Plano de Saude e/ou Odontolégico e
consequente perda do direito pelo respectivo Dependente;

b) negativagdo em cadastros de inadimplentes; e

c) cobranga judicial do saldo devedor.

8. CLAUSULA OITAVA — DO CANCELAMENTO

8.1. O cancelamento da inscrigdo do(a) TITULAR ocorrera nas seguintes hipéteses:
a) falecimento;
b) perda do vinculo previdenciario com a FUNDIAGUA;

c) por solicitagcdo formal, requerendo seu desligamento do Programa
Assistencial ou de seu(s) Dependente(s); e

d) inadimpléncia por mais de 60 (sessenta) dias.

8.2. No Plano de Saude e Odontolégico, o cancelamento da inscricao a pedido do(a)
TITULAR podera ser realizado a qualquer momento conforme normativo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
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8.3. O cancelamento da inscrigdo do(a) TITULAR implicara no cancelamento
automatico da inscricdo do(s) Dependente(s) a ele vinculado(s).
8.4. No ato do cancelamento, o(a) TITULAR devera entregar 8 FUNDIAGUA, em até 5

(cinco) dias, sua carteirinha do convénio e do(s) Dependentes e demais
documentagdes que possibilitem a utilizacdo dos servicos médicos ou
odontoldgicos.

8.5. O cancelamento do Plano de Saude acarretara a perda do direito aos programas
de saude oferecidos pela FUNDIAGUA.

9. CLAUSULA NONA - DOS REAJUSTES

9.1. O reajuste do valor das mensalidades dos planos de saude e/ou odontologico sera
realizado de acordo com os indices e critérios estabelecidos no contrato ou na
negociagao.

9.2. O valor da mensalidade sera atualizado quando ocorrer mudanca de faixa etaria ou
mudanca de plano (Up Grade ou Down Grade do Plano).

9.3. Os valores pagos pelo(a) TITULAR poderao ser afetados pelas condigdes impostas
pelo(a) Patrocinador(a) em decorréncia do Acordo de Gestdo firmado com a
FUNDIAGUA.

10. CLAUSULA DECIMA - DISPOSICOES GERAIS

10.1 O(A) TITULAR reconhece que a responsabilidade pelos atendimentos é exclusiva

da Operadora ou Seguradora e dos respectivos prestadores de servigos integrantes
da rede, sendo a FUNDIAGUA subestipulante dos contratos de planos de satde e
odontologico disponibilizados em seu Programa Assistencial.

10.2 O(A) TITULAR autoriza a FUNDIAGUA, nos termos da Lei Geral de Protecdo de
Dados, a:

a) utilizar imagem e som, compreendendo, mas nao se limitando, a imagem
fisica, nome e voz, a titulo gratuito, abrangendo, inclusive, a licenga a
terceiros, de forma direta ou indireta, e a insercdo em materiais para toda e
qualquer finalidade, seja para uso comercial, jornalistico, editorial, didatico e
outros que existam ou venham a existir no futuro, campanhas internas e
externas de publicidade e/ou divulgagao, promocgoes, atividades institucionais,
realizadas por meio de radio, TV, midias sociais (inclusive grupos de
WhatsApp), internet, folders para veiculagéo/distribuigdo em territdrio nacional
e internacional, se for o caso; e

b) tratar os dados com as informagbes estritamente necessarias ao
desenvolvimento das atividades de interesse da Entidade, sem limitagao
quanto a quantidade, tempo e restricido quanto ao meio de veiculacdo do
conteudo.

10.3 O(A) TITULAR podera acessar Politica de Privacidade e Protegao de Dados no site
da FUNDIAGUA.
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E, por estarem de comum acordo, as Partes, juntamente com as testemunhas,
assinam, fisica ou eletronicamente. Na forma eletrénica, declaram expressamente,
de forma inequivoca, que esse tipo de assinatura é juridicamente valido, exequivel
e suficiente para vincular as Partes a todos os termos e condigdes deste Termo de

Adeséo, nos termos da legislagdo vigente.

Brasilia/DF, de de 2025.

TITULAR
Nome:
CPF:
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