Atencédo: Antes de preencher, vide as informagdes ao consumidor. PREENCHER FRENTE E VERSO

Ne° do Cadastro

PROPOSTA DE ADMISSAO - P.M.E.

‘.) amesp|saude PEQUENAS E MEDIAS EMPRESAS - COLETIVO EMPRESARIAL / ADESAO incio 1 Vigéncia
AMESP SISTEMA DE SAUDE LTDA. - CNPJ 02.756.886/0001-23 - RUA DR. RAFAEL DE BARROS, 232 - PARAISO - S. PAULO - SP - CEP 04003-041

01 - Incluséo 02 - Dados da Empresa Contratante

CITITULAR Cédigo da Empresa ‘ Raz&o Social da Empresa
| Opepenpente || | | | | | | | |
03 - Dados do Titular (preenchimento obrigatério)

00 - Cadigo do Titular Cod. Caréncia

Nome do Titular ‘ Idade

Preenchimento obrigatério somente na incluséo de titular
Categoriado Plano
\ JORION 1010 ENF. [IFENIX 2020 ENF. [JTAURUS 3030 ENF. [ GEMINI 4040 APTO. [JPEGASUS5050 APTO. [JEMPRESARIAL ABC [JEMPRESARIAL OESTE‘

Estado Civil Sexo Etnia
|0 casado O solteiro O viavo [0 separado O outros | O Masc. [ Fem. Oranca [ONegra [ Parda [0 Amarela [ indigena |
Data de Nascimento Data de Admissao Nome da Mae (preenchimento obrigatdrio)
I |

I N A
\ [ Nao Alfabetizado [ Ensino Fundamental [ Ensino Médio [ Ensino Superior [ Pés Graduacéo ‘ [ completo O Incompleto \

Escolaridade

CEP Endereco Residencial (Av., Rua, Pca.) N° Compl. Bairro
T O Y |
Cidade UF Tel. Resid. Tel. Coml. CPF n° (preenchimento obrigatério) RG n° (preenchimento obrigatério)
\ [ S T O O N

PIS n° (funciondrio registrado) PRODUTOS OPCIONAIS
‘ | | | | | | | | | | | | | [JODONTOLOGICO [] AMESP TOTAL [0 AMESPTOTALPLUS []P.C.M.S.0.(NR-7) [JA.T.- ACID.TRABALHO ‘

04 - Dados Dependentes / Agregados

01 - Parentesco Nome ‘Idade Data de Nascimento Sexo ‘ Categ. Plano  |Caod. Caréncia
Nome da Mae 1° Dep (preenchimento obrigatorio) Produtos Opcionais
[JoponToLoGico  [JAMESPTOTAL [ AMESP TOTAL PLUS \
Data de Nascimento Sexo Categ. Plano  |Caod. Caréncia
Nome da Mae 2° Dep (preenchimento obrigatdrio) Produtos Opcionais
[JoponToLogico  [JAMESPTOTAL [ AMESP TOTAL PLUS \

02 - Parentesco Nome ‘ Idade

03 - Parentesco Nome ‘ Idade |Data de Nascimento Sexo ‘ Categ. Plano  |Caod. Caréncia
Nome da Mae 3° Dep (preenchimento obrigatdrio) Produtos Opcionais

[J oboNTOLOGICO [ AMESPTOTAL  [] AMESP TOTAL PLUS \
04 - Parentesco Nome ‘ Idade | Data de Nascimento Sexo Categ. Plano  |Cad. Caréncia
Nome da Mae 4° Dep (preenchimento obrigatdrio) Produtos Opcionais

[J oboNTOLOGICO [ AMESPTOTAL  [] AMESP TOTAL PLUS \

DOCUMENTOS PARA MOVIMENTACAO DE NOVOS ASSOCIADOS DATAS DE MOVIMENTACAO PME

A Proposta de Admisséo devera estar devidamente preenchida carimbada, assinadae | Pagamento Fechamento
acompanhada dos seguintes documentacdes: Todo dia 10
Titular - Copia da Ficha de Registro autenticada, carimbada e assinada.
Filho - Copia da certiddo de nascimento ou R.G. ou C.PF.

Coénjuge - Cépia da certiddo de casamento ou declaragéo de escritura pablica. Todo dia 30 até dia 15 de todo més
Autbébnomo - Carta de Prestador de Servigo.

ANEXO Il, da Resolucao - RN n° 20, de 12 de dezembro de 2002.

1 - No preenchimento dessa declaracédo, o consumidor tem a opcao de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado
pela operadora, ou por um de sua confianca caso em que as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.

até dia 25 de todo més
Todo dia 20 até dia 05 de todo més

2 - A declaragdo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o
consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagéo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

3 - Havendo declaracdo de doencga ou lesdo preexistente, serdo oferecidas duas opcoes:

a) Cobertura Parcial Temporaria - o consumidor ndo tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirtrgicos ou leitos de
alta tecnologia relacionados a doenca ou lesédo declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

b) Agravo - Acréscimo no preco mensal do plano para que o consumidor tenha direito a cobertura completa da doenca ou leséo
preexistente declarada, ap6s os prazos de caréncias contratuais.

4 - Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doencas ou lesbes preexistentes néo declaradas, até que a operadora
apresente as provas concretas junto a ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou lesdo no preenchimento desta declaracéo. ATE
DECISAO DA ANS NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.

5 - A omissao de informacao sobre a existéncia de doencga ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no momento
do preenchimento dessa declaracdo, desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a suspensédo ou o cancelamento do
contrato. Nesse caso, o consumidor sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou
lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificagdo da operadora alegando a existéncia de doenga ou
lesdo preexistente ndo declarada.

12 e 22VIAS - AMESP SAUDE / 32VIA - CLIENTE



DECLARACAO DE SAUDE
PROIBIDO O PREENCHIMENTO POR TERCEIROS

(acompanha essa declaracao notas informativas ao consumidor no anverso)

Item Responda as perguntas abaixo assinalando SIM ou NAO Titular 1°Dependente | 2°Dependente | 3°Dependente | 4°Dependente
01 |Sofre de alguma doenca atual ? [ sim [[] Nao| [[] Sim [] N&o| [ Sim [ N&o| [] Sim [[] Nao| [] Sim [] Nao
02 | Sofre de alguma doenca do aparelho cardio circulatério como: pressao alta, infarto do miocardio, |[] Sim [] Nao| [] Sim [] N&o| [] Sim [] N&o| [ Sim [ N&o| [J Sim [] Nao
angina de peito, doenca das valvulas cardiacas, insuficiéncia cardiaca, arritmias ?

03 |Sofre de alguma doenca do aparelho respiratério como: asma, bronquite, enfizema pulmonar, |[] Sim [] Nao| [] Sim [] N&o| [] Sim [] N&o| [ Sim [ N&o| [J Sim [] Nao
tubercoluse pulmonar, pneumonia ?

04 |Sofre de alguma doenca do aparelho digestivo como: gastrite, Ulcera, hérnia de hiato, |[] Sim [] Nao| [] Sim [] N&o| [] Sim [] N&o| [ Sim [ N&o| [J Sim [] Nao
varizes de es6fago, hepatite, pedra na vesicula, pancreatite, diarréia cronica, cirrose do
figado, hemorréidas, barriga d’agua ?

05 |Sofre de alguma doenca do aparelho génito urinario como: insuficiéncia renal, pedras nos |[] Sim [] Nao| [] Sim [] N&o| [] Sim [] N&o| [J Sim [] N&o| [J Sim [] Nao
rins, hidronefrose, prostatite, fimose ?

06 |Sofre de alguma doenca ginecolégica ou das mamas como: carogo nas mamas, gigantismo |[] Sim [] Nao| [] Sim [] N&o| [] Sim [] N&o| [ Sim [ N&o| [J Sim [] Nao
mamario, bexiga caida, Gtero caido, cisto do ovario, mioma uterino ?

07 |Sofre de alguma doenca do aparelho ostéo articular como: artrite, artrose, febre reumatica, |[] Sim [] Nao| [] Sim [] N&o| [] Sim [] N&o| [J Sim [ N&o| [J Sim [] Nao
gota, fraturas, escoliose, hérnia de disco, osteoporose ?

08 |Sofre de alguma doenca das veias ou artérias como: tlcera nas pernas, linfedema, varizes |[] Sim [] Nao| [] Sim [] N&o| [] Sim [] N&o| [J Sim [ N&o| [J Sim [] Nao
nas pernas, doencga isquémica das pernas ?

09 |Sofre de alguma doenga mental ou do comportamento como: depressao, esquizofrenia, |[] Sim [] Nao| [] Sim [] N&o| [] Sim [] N&o| [J Sim [ N&o| ] Sim [] Nao
neuroses, retardo mental ?

10 |Sofre de alguma doenga do metabolismo como: diabete, tireoidite, obesidade, hipertiroidismo, [[C] Sim [] N&o| [] Sim [] Nao| [J Sim [ Nao| [ Sim [ Nao| [] sim [J N&ao
hipotiroidismo, bulimia ?

11 |Sofre de alguma doenga do sistema nervoso como: doenga de Parkinson, epilepsia, derrame [[[] Sim [] N&o| [] Sim [] Nao| [ Sim [] Nao| [] Sim [] Nao| [] Sim [] N&ao
cerebral, isquemia cerebral, doengas paraliticas ?

12 |Sofre de alguma doenca do ouvido, nariz ou garganta como: sinusite cronica, otite crénica, [[] Sim [] N&o| [] Sim [] Nao| [J Sim [ Nao| [J Sim [ Nao| [] sim [] N&o
surdez, desvio do nariz ?

13 |Sofre de alguma doenca dos olhos como: catarata, glaucoma, descolamento da retina, [[C] Sim [] N&o| [] Sim [] Nao| [J Sim [ Nao| [ Sim [ Nao| [] sim [] N&ao
cegueira, miopia, astigmatismo, hipermetropia, estrabismo ?

14 |Sofre de alguma doenca do sangue ou imunolégica como: anemia, leucemia, pirpura, talassemia ? [[C] Sim [] N&o| [] Sim [] Nao| [ Sim [] Nao| [] Sim [ Nao| [] Sim [] N&o

15 |Sofre de algum tumor benigno ou maligno (cancer) em alguma parte do corpo ? 1 sim ] Nao| [ sim [ Nao| [ Sim [ Nao | [ Sim [] Nao| [ Sim [] N&o

16 |Sofre de hérnias como: inguinal, umbilical, escrotal, incisional ? [ sim [ Nao| [ sim [ Nao | [ Sim [ Nao| [ Sim [ Nao| [ Sim [] Nao

17 |Sofre de alguma doenga infecto contagiosa como: hepatite, tuberculose, AIDS ? 1 sim [] Nao| [ Sim [ Nao | [] Sim [ Nao| [ Sim [] Nao| [] Sim [[] N&o

18 [Sofre de alguma doenga ou mal formagdo congénita ou hereditaria ? [ sim [ Nao| [ sim [ Nao | [ Sim [ Nao | [] Sim [] Nao| [ Sim [] N&o

19 [Sofre de alguma dependéncia quimica como: alcool, drogas ? [1 sim [] Nao| [ Sim [ Nao | [ Sim [ Nao| [ Sim [] Nao| [] Sim [[] N&o

20 |Sofre de alguma sequela decorrente de queimaduras ou acidentes ? [ sim [ Nao| [ sim [ Nao | [ Sim [ Nao| [J Sim [] Nao| [ Sim [] N&o

21 [Sofre de alguma doenca que houve a necessidade de utilizag&o de protese ? [1 sim [] Nao| [ sim [ Nao | [ Sim [ Nao| [ Sim [] Nao| [] Sim [[] N&o

22 |Sofre de alguma doenga em que foi necessario a realizagdo de implante ou transplante ?  |[[] Sim [] Nao| [] Sim [] N&o| [] Sim [] N&o| [J Sim [ N&o| [J Sim [] Nao

23 | Sofre de alguma doenca em que foi necessaria a utilizagao de sangue ou de seus derivados ? |["] Sim [] Nao| [] Sim [] N&o| [] Sim [] N&o| [J Sim [ N&o| [] Sim [] Nao

24 | Sofre de alguma doenca que motivou seu afastamento por algum periodo das atividades normais de trabalho ? |[[] Sim [] N&o| [] Sim [] Nao| [J Sim [] N&o | [ Sim [ Nao| [] Sim [] Nao

25 |Sofre de alguma doenga que tenha ocasionado perda parcial ou total de algum membro, |[] Sim [] Nao| [] Sim [] N&o| [] Sim [] N&o| [J Sim [ N&o| [] Sim [] Nao
6rgéo ou sentido ?

26 |Estéa gravida ? [ sim [[] Nao| [[] Sim [] N&o| [] Sim [[] N&o| [] Sim [[] Nao| [] Sim [[] N&ao

27 |Sofre de algum agravo de satude ou doenga ndo questionados nos itens anteriores ? [ sim [ Nao| [ sim [ Nao| [ Sim [ Nao | [] Sim [] Nao| [ Sim [] N&o

Se vocé assinalou SIM para qualquer pergunta acima, por favor faca comentéarios adicionais sobre a mesma, utilizando o espaco abaixo:

DECLARACAO

Estou ciente que tenho o direito de ser acompanhado por um médico da Amesp, sem custo, no preenchimento desta declarag&o, ou por um médico de minha confianca e que neste

caso arcarei com seus honorarios. PROTOCOLO
/ (USO DESTINADO AMESP) N\
|:| N&o tenho duvidas e irei preenché-la sem acompanhamento de médico.

Em caso de assisténcia de médico orientador:

Dr: CRM Ne°

|:| Declaro conforme formulario acima que néo tenho doenga ou leséo preexistente.

[Jpeclaro que possuo doenga ou lesdo preexistente conforme assinalado no formulario acima.

Em caso de doenga ou leséo preexistente minha opgéo é, tendo lido as informag¢6es no quadro no anverso.

[] cobertura Parcial Temporaria. [] Agravo.

Declaro que todas as informagdes acima foram por mim prestadas pelas quais assumo toda responsabilidade civil e criminal.

Sao Paulo, de de

assinatura do titular + carimbo da empresa

ANS n° 32.710-7



