SAUDE

o
I\SS I M PROPOSTA DE INCLUSAO /

Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro Ltda. ALTE RAQAO I EXC LUSAO

Rua da Lapa,40 - Centro - Rio de Janeiro - RJ
CNPJ.: 31.925.548/0001-76 - Insc. Municipal: 00.199-982

SINDICATO

DOS AUXILIARES
DE ADMINISTRAGAO
ESCOLAR

DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO

Movimentagao Cadastral

" Incluséo | Migragao de Operadora | Alteragéo de Plano || Exclusio
Associagao Profissional Vinculante

CNPJ: Razdo Social: Numero do Contrato:

31.249.428/0001-04 SAAERJ

Produtos ( campos com preenchimento obrigatério)

Sem coparticipagao - Ambulatorial / Hospitalar com Obstetricia
D Classico QC - Registro ANS: 475.464/16-6 D Superior QP - Registro ANS: 475.455/16-7
| Ideal QC - Registro ANS: 475 459/16-0 | ASSIM Plenus Referéncia CA QC -Registro ANS: 426.239/99-5

" | Ideal QP - Registro ANS: 475.458/16-1

Dados do(s) Beneficiario(s) Titular

Sexo: D 1-Masculino 2 - Feminino | EStado Civil: 1 - Solteiro(a) 2 - Casado(a) 3 - Vilvo(a) NIP/SIAPE:
4 - Separado(a) 5 - Divorciado(a) 6 - Outros
Nome Completo: Data de Nascimento:
A
Enderego: UF: | CEP: i
Cidade: CPF: RG:
Orgao Emissor: PIS: N° Cartdo Nacional de Saude: N° Decl. Nascido Vivo:
Nome da Mae: Telefone Residencial
Dados do(s) Beneficiario(s) Dependente(s) (CPF obrigatério para maiores de 14 anos)
Dependente 01: Data de Nascimento:
/
Nome da Méae: PIS/PASEP:
Sexo: D 1-Masculino | Estado Civil: 1-Solteiro(a)  2-Casado(a) 3 - Viavo(a) | CPF: RG:
2 - Feminino 4 - Separado(a) 5 - Divorciado(a) 6 - Outros
Parentesco: D 1-PailMae 2 - Canjuge/Companheiro(a) 3 - Filo(a) | N° Cartdo Nacional de Saude: N° Decl. Nascido Vivo:
4-Sogro(a) 5 - Irmao(&) 6 - Outros
Dependente 02: Data de Nascimento:
)
Nome da Mée: PIS/PASEP:
Sexo: D 1-Masculino ' Estado Civil: D 1-Solteiro(a)  2-Casado(a) ~ 3-Vidvo(@) | CPF: RG:
2 - Feminino 4 - Separado(a) 5 - Divorciado(a) 6 - Outros
Parentesco: D 1-PailMae 2 - Conjuge/Companheiro(a) 3-Filho(@) | N° Cartdo Nacional de Saude: N° Decl. Nascido Vivo:
4 - Sogro(a) 5 - Irmao(a) 6 - Outros
Dependente 03: Data de Nascimento:
[
Nome da Mae: PIS/PASEP;
Sexo: D 1-Masculino | Estado Civil: D 1-Solteiro(a) 2 - Casado(a) 3 - Vidvo(a)  CPF: RG:
2 - Feminino 4 - Separado(a) 5 - Divorciado(a) 6 - Outros
Parentesco: []1-PaiMae 2-Conjuge/Companheiro(a) 3- Fihofe) N° Cartdo Nacional de Saude: N° Decl. Nascido Vivo:

4 - Sogro(a) 5 - Irmao(a) 6 - Outros

Assinatura do Proponente Titular ou seu Responsavel Legal

Local e Data Assinatura:
__| Proponente Titular [ | Representante Legal
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SAUDE

o
I\SS I M PROPOSTA DE INCLUSAO /

Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro Ltda. ALTE RAQAO I EXC LU SAO

Rua da Lapa,40 - Centro - Rio de Janeiro - RJ
CNPJ.: 31.925.548/0001-76 - Insc. Municipal: 00.199-982

SINDICATO

DOS AUXILIARES
DE ADMINISTRAGAO
ESCOLAR

DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO
DECLARAGAO PLANO REFERENCIA

Declaro que me foi oferecida a contratagao do Plano Referéncia (ASSIM Plenus Referéncia CA QC - n° 426.239/99-5),
pela ASSIM SAUDE, CNPJ/MF n° 31.925.548/0001-76, com niimero de registro na ANS 309222, de acordo com a Lei
n°® 9.656/98 e suas atualizagdes, mas que optei pela contratagdo do plano definido no item Produtos, na primeira folha
desta Proposta de Adesao.

Assinatura do Proponente Titular ou seu Responsavel Legal
Local e Data: CPF: Assinatura Proponente Titular / Representante Legal:

DECLARAGAO BENEFICIARIO PRINCIPAL
Declaro que:

1. Através do presente instrumento, manifesto a intengéo de incluséo do meu nome e de meus dependentes indicados
nesta Proposta de Adesao, proposta pela Empresa Contratante, a quem concedo o direito de agir em meu nome e de
meus dependentes, ficando a mesma investida dos poderes de representagao.

2. Todas as informagdes prestadas de proprio punho neste documento, referentes a mim e/ou aos meus dependentes,
sao verdadeiras, completas, de meu conhecimento e responsabilidade. Fico, ainda, ciente que, de acordo com as
normas vigentes, se forem constatados dados falsos, inveridicos ou incompletos, o contrato poderéa ser rescindido, nos
termos estabelecidos nas condigdes gerais e no artigo 766 do Cadigo Civil Brasileiro, o qual dispde: “Se o segurado, por
si ou pelo seu representante, fizer declaracdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitagdo da
proposta ou na taxa de prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento do prémio vencido”.

3. Recebi 0 Manual de Orientacdo para Contratacéo de Planos de Saude e receberei o Guia de Leitura para Contratagao
de Planos de Saude, junto com a carteira de identificagao do plano.

4. Tenho ciéncia de que as substituicbes/alteracdes na rede assistencial da operadora estardo disponiveis no Portal da
ASSIM, no enderego eletronico www.assim.com.br.

5. “Ocorrera a rescisao unilateral do contrato, pelo ndo pagamento das mensalidades no periodo superior a 60 (sessenta)
dias, acumulativos ou ndo, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, desde que o Beneficiario Titular seja
comprovadamente notificado até o quinquagésimo dia de inadimpléncia”.

Assinatura do Proponente Titular ou seu Responsavel Legal

Local e Data Assinatura:
__| Proponente Titular [ | Representante Legal
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SAUDE

o
I\SS I M PROPOSTA DE INCLUSAO /

Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro Ltda. ALTERACAO l EXC LUSAO

Rua da Lapa,40 - Centro - Rio de Janeiro - RJ
CNPJ.: 31.925.548/0001-76 - Insc. Municipal: 00.199-982

SINDICATO

DOS AUXILIARES
DE ADMINISTRAGAO
ESCOLAR

DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO

Produtos Contratados - Sem Coparticipagao

. L. Classico QC Ideal QC Ideal QP Superior QP ASSIM Plenus Ref CAQC
Faixas Etarias Reg. ANS: 475.464/16-6 Reg. ANS: 475.459/16-0 Reg. ANS: 475.458/16-1 Reg. ANS: 475.455/16-7 Reg. ANS:426.239.99-5

Até 18 anos
19 a 23 anos
24 a 28 anos
29 a 33 anos
34 a 38 anos
39 a 43 anos
44 a 48 anos

49 a 53 anos

54 a 58 anos

De 59 anos
em diante

Total

Assinatura do Proponente Titular ou seu Responsavel Legal

Local e Data Assinatura:
__| Proponente Titular [ | Representante Legal
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SAUDE

®
NSSIM CARTA DE ORIENTAGAO -

ILIARES
) ! ) A DE ADMINISTRAGAO
Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro Ltda. ESCOLAR
Rua da Lapa,40 - Centro - Rio de Janeiro - RJ AO BENEFICIARIO DO ESTADO
CNPJ.: 31.925.548/0001-76 - Insc. Municipal: 00.199-982 DO RIO DE JANEIRO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, instituigdo que regula as atividades das operadoras de planos
privados de assisténcia a saude, e tem como misséo defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar
informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

'OQUE EADECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Salde, onde o beneficiario ou seu representante legal devera
informar as doencas ou lesGes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagéo do plano.
Para o 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 desta
opcao. Portanto, se o beneficiario (vocé) consulta médicos por problemas de satde do qual conhece o diagnostico, fez
qualquer exame que identificou alguma doenca ou leséo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE
DECLARAR ESTADOENCAOU LESAO.

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

CONTRATACAO:

- Aoperadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Casoisto ocorra, encaminhe a dentincia 8ANS.

- Aoperadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURAPARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer
oAgravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia, para que se possa utilizar
toda a cobertura contratada, apos os prazos de caréncias contratuais.

- No caso de CPT, haverarestricao de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana ou
neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia, ressonancia, endoscopia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE
relacionados a doenca ou declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura contratual, a cobertura passaréa a ser
integral de acordo com o plano contratado.

- NAO haveré restrigao de cobertura para consultas médicas, internagdes n&o cirlrgicas, exames e procedimentos que n&o
nao sejamde alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou leséo preexistente declarada, desde que cumpridos
os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

- Nao cabera alegagéo posterior de omisséo de informagéo na Declaragéo de Saude por parte da operadora para esta
doenga ou lesé&o.

AONAO DECLARARAS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO

DACONTRATAGAO:

- Aoperadora podera suspeitar de omissao de informagéo e, neste caso, devera comunicarimediatamente ao beneficiario,
podendo oferecer CPT ou solicitar abertura de processo administrativo junto aANS, denunciando a omissao da informagéo.

- Comprovada aomisséo de informagéo e, neste caso, devera comunicarimediatamente ao beneficiario, podendo oferecer
CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciado a omissao da informagao.

- Até ojulgamento final do processo pelaANS, NAO podera ocorrer suspenséo do atendimento nem rescis&o do contrato.

. Casoisto ocorra, encaminhe a denuncia aANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isengao de caréncia, isto 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 - NAO é caréncial Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou
leséo ao preencher a Declaragao 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 enderego

eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.
Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte o site da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Beneficiario Intermediario entre a operadora e o beneficiario
: / / . / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
Assinatura: CPF:
Assinatura:
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SAUDE

[ ]
NSSIM DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE

Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro Ltda.
Rua da Lapa,40 - Centro - Rio de Janeiro - RJ
CNPJ.: 31.925.548/0001-76 - Insc. Municipal: 00.199-982

SINDICATO

DOS AUXILIARES
DE ADMINISTRAGAO
ESCOLAR

DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO

1 - No preenchimento desta declaragao, o consumidor tem a op¢éo de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico
indicado pela operadora ou por um profissional de sua confianga, cujo os honorérios serdo de sua responsabilidade.

2 - A Declaragdo Pessoal de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas ou lesdes preexistentes, como
sendo aquelas de que o consumidor tenha conhecimento, no momento da assinatura do contrato, em relagao a si proprio
ou aqualquer um de seus dependentes.

3-Havendo declaragéo de doenca ou lesao preexistente, sdo oferecidas duas opgdes:

a) Cobertura Parcial Temporaria - aquela que admite por periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da
contratagao ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a suspenséo da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirlrgicos, desde que relacionados exclusivamente as
doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

b) Agravo - qualquer acréscimo no valor da contraprestagao paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que o
beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos
de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢des negociadas entre a operadora e o beneficiario.

4 - Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes preexistentes ndo declaradas até que
a operadora apresente as provas concretas a ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou lesdo no preenchimento
desta declaracdo. Até a decisédo daANS, nao havera suspensao do contrato nem do atendimento.

5-Aomisséo de informagéo sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente, da qual o consumidor saiba ser portador
no momento do preenchimento desta declaracéo, desde que comprovada pela ANS, podera acarretar a suspenséo ou o
cancelamento do contrato. Nesse caso, o consumidor sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o
tratamento da doenca ou lesao omitida, a partir da data em que tiver sido recebido o comunicado ou a notifica¢do da
operadora, alegando a existéncia da doenca ou leséo preexistente nao declarada.

Dados dos Beneficiarios Dependentes
Nome do Beneficiario Titular ou Responsavel Legal:

Nome do Médico Orientador: CRM:

Preencher sem rasuras, de forma legivel e de proprio : . ) ,
punho, pelo Beneficiario Titular Benef. Titular  1° Dependente  2° Dependente  3° Dependente

Declare o peso atual (kg)

Declare altura atual (m)

Assinatura do Proponente Titular ou seu Responsavel Legal

Local e Data Assinatura:
.| Proponente Titular || Representante Legal

Ficha Cadastral Coletivo Empresarial SAAERJ - 12 via - ASSIM SAUDE / 22 via - Beneficiario - 06/2016



SAUDE

[ ]
NSSIM DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE

Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro Ltda.
Rua da Lapa,40 - Centro - Rio de Janeiro - RJ
CNPJ.: 31.925.548/0001-76 - Insc. Municipal: 00.199-982

SINDICATO

DOS AUXILIARES
DE ADMINISTRAGAO
ESCOLAR

DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO

Se a resposta a algum item da pagina anterior for positiva para qualquer um dos beneficiarios, esclarecer o
motivo, especificando o item, o beneficiario e a data do evento.

ltem Esclarecimentos Benef. Titular = 1° Dependente = 2° Dependente = 3° Dependente

Exclusivo para preenchimento pelo médico - Cobertura Parcial Temporaria (Caréncia de 720 dias)
Patologias Benef. Titular ~ 1° Dependente  2° Dependente = 3° Dependente
Hipertenséo Arterial Sistémica
Isquemia Miocardica
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Varizes de Membros Inferiores
Diabetes Mellitus

AIDS
Artrose - localizagao

Neoplasia - localizagéo
Obesidade Morbida
Problema de Coluna

Anota¢oes Complementares

D Declaro ter conhecimento de todas as perguntas da declaragéo de saude e que dispenso a orientagao
médica, assumindo total responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas.

| Declaro que realizei a entrevista qualificada com o médico orientador abaixo assinado.

| Declaro que fui orientado por médico de minha escolha.

Estou ciente que sera aplicada imediatamente, a partir da vigéncia do contrato, clausula de Cobertura Parcial Temporaria, conforme
item 3, alinea “a”, caso haja declaragéo de doenga ou leséo preexistente.

‘ Local e Data Assinatura do Beneficiario

Eu, abaixo assinado, orientei o preechimento desta declaragao de saude:

Data Carimbo e assinatura do médico orientador Nome legivel do médico orientador

J

.
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SAUDE

[ ]
NSSIM DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE

Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro Ltda.
Rua da Lapa,40 - Centro - Rio de Janeiro - RJ
CNPJ.: 31.925.548/0001-76 - Insc. Municipal: 00.199-982

Todas as perguntas deverao ser preenchidas com SIM/ NAO,  Beneficiario 1°
sem rasuras pelo Beneficiario Titular ou Responsavel Legal. Titular Dependente
01. Tem alguma queixa de satide no momento?

02. Ja foi submetido a alguma internag&o ou cirurgia?

03. E portador de doenca congénita, sindrome de Down, Marfan ou outra?
E portador de alguma sequela?

04. Ja foi ou esta afastado do trabalho por acidente ou doenga?
Tem cirurgia programada? E portador de alguma sequela?

05. Tem problema de press&o alta, coragao, infarto, varizes ou hemorroida?

06. Tem alguma doenca do aparelho urinério ou reprodutor masculino
ou feminino: mioma, infecg&o urinéria, incontinéncia urinaria, prostata,
ovarios, céalculo renal ou infertilidade? Tem fimose, hidrocele, varicocele,
testiculos nédo descidos (criptorquidia)?

07. Tem bronquite, asma, cansago, tosse, catarro com sangue?

08. Tem alguma doenga do aparelho digestivo: diarreia, colite, problema
no figado, doenga do pancreas, ou pedra na vesicula? Tem ou teve
gastrite, Ulcera, refluxo gastroesofagico, varizes de eséfago, polipos?

09. Tem diabetes (aglcar no sangue) ou problema de tireoide? Hipdfise,
doenca da suprarenal ou outra?

10. Tem ou teve doenga do sangue (anemia, hemofilia, purpura ou outra)?

11. Tem problema de coluna, dor nas juntas, bico de papagaio ou alguma
doenga reumatologica? Faz tratamento com imunobiolégicos?

12. Tem problema de vis&o ou outra alteragao ocular? Catarata, dor nos
olhos, estrabismo, ceratocone, glaucoma, lesdes de retina ou corea?

13. Tem ou teve doenga neurologica, do labirinto, derrame, Alzheimer,
Parkison, paralisia cerebral ou outra? Ja teve convulso, ataque
epilético, treme as maos ou tem dor de cabega cronica?

14. E portador de obesidade? Ja fez tratamento de obesidade?

15. Tem ou teve doenca do rim (insuficiéncia renal,calculo renal, infecgdo
urinéria de repeticdo)? Faz ou fez dialise ou hemodialise?
Ja foi submetido a transplante?

16. Tem ou teve doenga psiquiatrica? Ja esteve internado em clinica
psiquiatrica?

17. Tem ou teve algum tipo de cancer ou tumor (leucemia, linfomas, mama
ou outros tipo de cancer)?

18. Tem algum tipo de hérnia (inguinal, umbilical, bolsa escrotal ou outra)?

19. Tem ou teve doenga da mama (aumento do volume, displasia, nédulo
ou outra)?

20. Encontra-se gravida? Quantas semanas?

21. Tem ou teve AIDS ou hepatite (B ou C) e suas complicagdes?

22. Tem ou teve alguma doenca ou les&o preexistente que ndo tenha sido
abordada no rol de perguntas anteriores?

Assinatura do Proponente Titular ou seu Responsavel Legal

Local e Data Assinatura:
__| Proponente Titular [ | Representante Legal
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SINDICATO

DOS AUXILIARES
DE ADMINISTRAGAO
ESCOLAR

DO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO

2° 3°
Dependente Dependente

ANS - n°® 309222



