SulAmérica Saude e Odontolégico Y1
o SulAmerica

Cartao PTOPOSta associada ao ING m

Importante
1) Os campos com * sdo de uso exclusivo da Seguradora.
2) Os campos com sombreado devem ser preenchidos de acordo com a legenda (ver penultima pagina).

3) Os campos Dados Cadastrais do Proponente Titular e Dados Cadastrais dos Proponentes Dependentes também
deverdo ser preenchidos quando da contratacdo somente do odontoldgico.

Saude
Produto {Cdd. da Empresa|Proposta/Certificado n®
Estipulante Numero Apblice [Desdobramento D.V.
. .
Dados Cadastrais do Proponente Titular
Empresa Matricula DF | Local Abrangéncia (Categoria  |Setor
Geografica
I [ [ I I I
Nome do Plano Plano (¥)
[ [ ]
Data Admisséo Data Inicio Sujeita a Caréncia (*) Caréncia (*)
na Empresa + 1 |Vigéncia VA I 1Sim 1 IN@o [
Dados Pessoais do Proponente Titular
Dep.| Nome Completo do Titular Data Nascimento
T T T I r
Sexo Estado Civil Permanéncia (*) | Agrupamento de CI (*) |Grau Parentesco |Situacéo Plano(*)
| | Feminino || |Casado | |Divorciado
| |Masculino | |Solteiro | |Vidvo | |Outros
Carteira de Identidade Orgdo Emissor| UF  |Data de Expedicéo|Pais Emis. Cart. Identidade [Nacionalidade
N I I B I I
CPF D.V. |PIS/PASEP Cadastro Nacional de Saude - CNS
Y O I I [ A I
Nome da Mae
I e e e e e e s e e s s e O B O O
(DDD) Telefone Residencial  |(DDD) Telefone Comercial (DDD) Celular
T T T T I I O A I O B O I
e-mail Grau de Renda Familiar Profisséo
Escolaridade | | |Mensal | |

Informacgdes sobre o Plano de Origem/Anterior - Importante: Na existéncia de plano anterior, preencher e anexar
copia da Ultima relacdo de beneficiarios e das 3 ultimas faturas quitadas (e Gltima, original).

Nome do Plano de Origem Contrato de Origem N°. Vigéncia do Plano de Origem
‘ De / / |Até / /

Dados Bancérios do Titular
Banco Agéncia Conta Corrente CPF do titular da Conta Conjunta  D.V.

Nome do Responsavel da Conta Conjunta
e I ) O I I SO B

Endereco Residencial do Titular
I N I ) A

Numero Complemento Bairro
I e e e e e e e Y O

Municipio UF CEP
I 1 e e s S I I O

0068.0043.1397 Sul América Saude S.A. - CNPJ: 86.878.469/0001-43
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Dados Cadastrais dos Proponentes Dependentes

Dep.Nome Completo do Dependente Data Nascimento
I e e e I e s Y I O A ‘1
ISe|X|9 . Permanéncia (*) | Agrupamento de CI (¥) Grau Parentesco Situacao Plano (*) Caréncia (*)
eminino

| | Masculino |
Carteira de Identidade Orgdo Emissor|UF  |Data de Expedicdo |Pais Emis. Cart. Identidade [Nacionalidade

[ LI ] =] | I
CPF D.V. |PIS/PASEP Cadastro Nacional de Saude - CNS

N O S I N I I I S Y O
Nome da Mae

Informacdes sobre o Plano de Origem/Anterior - Importante: Na existéncia de plano anterior, preencher e anexar
copia da Ultima relacéo de beneficiarios e das 3 ultimas faturas quitadas (e Gltima, original).

Nome do Plano de Origem Contrato de Origem N°. Vigéncia do Plano de Origem
De / / |A r
Dep.Nome Completo do Dependente Data Nascimento
I e e e e I Y I O A ‘1
lSeixlg) . Permanéncia (*) | Agrupamento de CI (¥) Grau Parentesco Situacdo Plano (*) Caréncia (*)
eminino

| | Masculino L
Carteira de Identidade Orgdo Emissor|UF |Data de Expedicio |Pais Emis. Cart. Identidade |Nacionalidade

N O | I
CPF D.V. |PIS/PASEP Cadastro Nacional de Saude - CNS

I I e s e e e Ay I
Nome da Mae

Informacdes sobre o Plano de Origem/Anterior - Importante: Na existéncia de plano anterior, preencher e anexar
copia da Ultima relacéo de beneficiarios e das 3 ultimas faturas quitadas (e Gltima, original).

Nome do Plano de Origem Contrato de Origem N°. Vigéncia do Plano de Origem
De / / |Mé& 1
Dep.Nome Completo do Dependente Data Nascimento
I e e e e I I N O A ‘1
ISeixlg) . Permanéncia (*) | Agrupamento de CI (¥) Grau Parentesco Situacao Plano (*) Caréncia (¥)
eminino
| | Masculino L
Carteira de Identidade Orgdo Emissor|UF |Data de Expedicio |Pais Emis. Cart. Identidade |Nacionalidade
I I O B I I
CPF D.V. [PIS/PASEP Cadastro Nacional de Saude - CNS
I s ey I
Nome da Mae

Informacdes sobre o Plano de Origem/Anterior - Importante: Na existéncia de plano anterior, preencher e anexar
copia da ultima relagdo de beneficiarios e das 3 Ultimas faturas quitadas (e Ultima, original).

Nome do Plano de Origem Contrato de Origem N°. Vigéncia do Plano de Origem
De / / |A I
Dep..Nome Completo do Dependente Data Nascimento
I O e e e A 11
|Se|XI9 o Permanéncia (*) | Agrupamento de CI (¥) Grau Parentesco Situacdo Plano (*) Caréncia (*)
eminino
| | Masculino L
Carteira de Identidade Orgdo Emissor|UF |Data de Expedicio |Pais Emis. Cart. Identidade |[Nacionalidade
I O I A Y | |
CPF D.V. |PIS/PASEP Cadastro Nacional de Salde - CNS
N I I I I I O
Nome da Mae

Informacdes sobre o Plano de Origem/Anterior - Importante: Na existéncia de plano anterior, preencher e anexar
copia da ultima relagdo de beneficiarios e das 3 Ultimas faturas quitadas (e ultima, original).
Nome do Plano de Origem Contrato de Origem N°. Vigéncia do Plano de Origem

De / + |AM¢ "/




Odontoldgico
Produto ‘Céd. da Empresa‘Proposta/Certificado n°

Estipulante Numero Apdlice  |Desdobramento D.V.

Dados Cadastrais do Proponente Titular

Empresa Matricula DF | Local Abrangéncia |Categoria  [Setor
Geografica
[ I I I I [ | | I [ 1 | I I O
Nome do Plano Plano (¥)
[ | |

Data Admissdo na Empresa | Data Inicio Vigéncia | Sujeita a Caréncia (¥) | Caréncia (*)

ro 11 I_1Sim!_IN&o [
Proponente A . x
Nome Titular Caréncia ! 1Sim! INdo
Dependentes _ _
Nome do Dependente 1 Caréncia | 1Sim! IN@o
Nome do Dependente 2 Caréncia ! 1Sim! INdo
Nome do Dependente 3 Caréncia | 1Sim! IN@o
Nome do Dependente 4 Caréncia ! 1Sim! INdo
Observacéo:

Adesdo obrigatoria do Proponente Titular

Informagdes sobre o Plano de Origem/Anterior - Importante: Na existéncia de plano anterior, preencher e anexar
copia da Ultima relacéo de beneficirios e das 3 ultimas faturas quitadas (e ultima, original)

Nome do Plano de Origem Contrato de Origem N°. Vigéncia do Plano de Origem
De 7/ Até I




PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PARA O SEGURO SAUDE

CARTADE ORIENTA(;AO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),
A Agéncia Nacional de Satde 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, por meio desta, prestar
informacdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu representante legal devera
informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacdo do plano.
Para 0 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, assumird o custo desta opgé&o.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saude do
qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou lesdo, esteve internado ou subme-
teu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

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

« A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de sadde. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia 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 saude, para
que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana ou
neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relaciona-
dos a doenca ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo maximo
de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

« NAO havera restricio de cobertura para consultas médicas, internacdes néo cirlirgicas, exames e procedimentos que
ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que
cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

+ N&o cabera alegacdo posterior de omissao de informacdo na Declaragcdo de Sadde por parte da operadora para esta
doenca ou lesdo.

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

+ A operadora podera suspeitar de omissdo de informacéo e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario,
podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da
informacéao.

« Comprovada a omissao de informacéo pelo beneficiario, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por FRAUDE e
responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo ndo declarada.

* Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do
contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducéo ou isencéo de caréncia, isto néo significa que dara cobertura assistencial
para as doencas ou lesfes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Tempo-
raria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou les&o
ao preencher a Declaracdo de Salde!




* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse Rol de Procedimentos e
Eventos em Salde da ANS no endereco eletrdnico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Em caso de dividas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou Consulte a pagina da ANS -
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiério.

Beneficiario Intermediario entre a Operadora e o Beneficiario
: 1 , I
Local Data Local Data
Nome: Nome:
CPF:
Assinatura:

Assinatura:




Declaragéo de Satde "S" = SIM
Temos ciéncia de que a Declaracdo de Saude devera ser preenchida de proprio punho, ou
independente do auxilio do Médico Orientador, por cada um dos Titulares componentes do “N"=NAO
Grupo Seguravel, sendo responsaveis também pelos seus dependentes, e que todos lerame | | pependentes
estao cientes do conteudo da clausula “Doencas e LesGes Preexistentes”, conforme descrito | =
nas condicOes gerais do contrato de seguro salide. Ndo seréo aceitas Declaracdes comrasuras. |i=| 01 [ 02 | B | 04
item| Valida para Titular e Dependente(s). Em caso de resposta afirmativa, especifique no
Quadro Descritivo, na pagina seguinte. E portador de:
1 |Doengas do aparelho cardio-circulatério (hipertensdo, angina, infarto, derrames, arritmias
cardiacas, entre outras)?
2 |Doengas das veias e artérias (varizes, tromboses, aneurismas, hemorroidas, entre outras)?
3 |Doencas enddcrinas e/ou metabdlicas (diabetes, transtornos da glandula tiredide, entre
outras)?
4 |Doencas do aparelho digestivo (gastrite, Ulcera, esofagite, pancreatite, varizes de esofago,
diverticulites, doenca de Crohn, entre outras)?
5 [Hémias (hiato, inguinal, umbilical, entre outras)?
6 |Doencas renais ou da bexiga (insuficiéncia renal, rins policisticos, anomalias da pelve
renal, do ureter, bexiga e uretra, calculos renais, entre outras)?
7 |Doencas dos orgdos genitais masculinos (hiperplasia de prdstata, hidrocele, impoténcia,
entre outras)?
8 |Doencas do sangue (anemia, leucemia, hemofilia, linfomas, entre outras)?
9 |Doencas pulmonares (asma, bronquite, enfizema, pneumonias de repeticdo, entre outras)?
10 |Doencas do ouvido, nariz ou garganta (diminuicdo da audicdo, problemas de adendide,
colesteatoma, desvio de septo, entre outras)?
11 |Doencas dos olhos (miopia, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata, glaucoma,
retinopatias, entre outras)?
12 \Doencas ou mal formacOes congénitas ou hereditarias ?
13 |Doencas imunoldgicas (AIDS ou é portador do virus HIV, entre outras)?
14 \Doencas ou tumoragdes benignas ou malignas (cancer)?
15 |Doengas reumaticas (artrites, febre reumatica, entre outras)?
16 |Doengas neuroldgicas (epilepsia, derrame, paralisia cerebral, Parkinson, esclerose mdltipla,
Doenga de Alzheimer, entre outras)?
17 |Transtornos psiquiatricos (psicose, esquizofrenia, neurose, depressao, retardo mental,
entre outras)?
18 |Transtornos de comportamento por uso de drogas (alcool, cocaina, maconha, anfetaminas,
entre outras)?
19 \Doengas ginecoldgicas e das mamas (transtornos do perineo, cisto de mama, cisto de
ovario, mioma, entre outras)?
20 |Doencas da pele (psoriase, dermatite, alergias, entre outras)?
21 |Doengas infecto-contagiosas (hepatites A, B, C, D elou E, tuberculose, entre outras)?
22 \Doencas ortopédicas (artrose, hérnia de disco, fraturas, entre outras)?
23 |Obesidade morbida?
24 |Alguma doenca ou lesdo ndo mencionada acima?
25 |Alguma internagédo?
26 (Indique no quadro de Peso e Altura as informacdes sobre vocé e seus dependentes.
Unidade de Medida| Titular Dependente 01 Dependente02  |Dependente 03 Dependente 04
Peso (Kg)
Altura (m) | |

* Qbesidade morbida = IMC suR/leéi)or a 40Kg/m?ou superior a 35Kg/m? e portador de doenca cronica associada.

O Indice de Massa Corporea (| é calculado dividindo-se o peso em quilogramas pela altura em metros, elevada ao

quadrado: IMC=Peso (em Kg) / Altura? (em metros).

6



Tit./Dep. | Cobertura Parcial Temporaria (Prazos)
01
02
03
04

Declaracao de Doenca ou Lesdo Preexistente

Havendo a informacg&o de doenca ou lesé@o preexistente por parte do Beneficiério, esta Seguradora oferecera a Cobertura
Parcial Temporaria — CPT, a qual admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a é)artir da data da contratacdo ou
adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirlrgicos.

Da Responsabilidade do Beneficiario

A omissao de informagdo 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 Suspensao ou o
cancelamento do contrato. Nesse caso, 0 Beneficiario sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o
tratamento da doenca ou leséo omitida, a partir da data em que tiver recebido o Termo de Comunicacdo desta Operadora
alegando a existéncia de doenca ou leséo preexistente ndo declarada.

Definicdo de CPT

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

Definicdo de Agravo:

Agravo como qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de assisténcia a salde, para que o
beneficirio tenha direito integral & cobertura contratada, para a doenca ou leséo preexistente declarada, apds 0s prazos
de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢fes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

A SulAmérica se reserva ao direito de ndo oferecer o Agravo como opgdo a CPT, conforme Ihe faculta o artigo 6°,
paragrafo primeiro da Resolugdo Normativa n.° 162/07.

Quadro Descritivo - A
. Caso algum dos participantes desta proposta apresente alguma das situacoes
Cod. Data | anteriores, especifique a razdo da mesma (informe datas, tratamentos, situacdo | Uso da
tem| Titular/ | Evento | atual e tudo o mais que considerar importante para avaliagdo médica e o| Seguradora
Depend. cédigo do dependente). Se dispuser de relatério médico, exames ou laudo| CID-10

de exames ou cirurgias a respeito da doenca referida, junte a esta Declaracéo.

Médico Orientador: No preenchimento dessa declaragéo, o Beneficiario tem a opgéo de ser orientado, sem 6nus finan-
ceiro, por um médico indicado por esta Operadora ou por um de sua confianga, caso em que as despesas com honora-
rios serdo totalmente de sua responsabilidade.

Se optar por um Médico Orientador ndo referenciado, estou ciente de que a despesa sera de minha responsabilidade e
sem direito a reembolso. Fui orientado por:| | Médico referenciado | | Médico particular | | Optei por nao utilizar auxilio
do Médico Orientador para preenchimento desta Declaracao.

Nome do Medico Codigo do Médico

Médico Orientador, , 3 o CRM e Assinatura Sob Carimbo do Médico
Declaro que prestei as orientacbes necessarias para 0 proponente
preencher de proprio punho esta Declaracdo de Salde.




Legendas »
Abrangéncia Geogréfica - Conforme Proposta de Seguro

Dep

01 - Titular

03 - Companheiro(a)

02 - Conjuge

10 - Em diante - Demais Dependentes.

Grau de Escolaridade Grau Parentesco Renda Familiar Mensal
01 - Ensino Fundamental ou Ensino Médio (1° ou 2° Grau) | 1 - COnjuge 01 - Até R$ 1.000,00

02 - Superior Incompleto 2 - Filho (a) 02 - De R$ 1.000,01 a R$ 3.000,00
03 - Superior Completo 3 - Pais 03 - De R$ 3.000,01 a R$ 5.000,00
04 - P6s-Graduacao 4 - Companheiro (a) | 04 - De R$5.000,01 a R$ 8.000,00
05 - Mestrado 5 - Outros 05 - De R$ 8.000,01 a R$ 12.000,00
06 - Doutorado 6 - Enteado (a) 06 - Mais de R$ 12.000,00
07 - Pés-Doutorado

Profissdes

01- Aposentado/Pensionista 26 - Bancério

02 - Servidor/Empregado Publico 27 - Corretor de Imoveis/segurosititulos/valores
03 - Espdlio 28 - Agente de Viagem/Guia de Turismo

04 - Estudante 29 - Secretarios/Auxiliar Administrativo/afins

05 - Empresarios/Proprietarios de estabelecimento 30 - Arquiteto

06 - Médico 31- Engenheiro/Agronomo

07 - Odontdlogo 32 - Profissionais de Informatica

08 - Psicélo?o/Pedagogo 33 - Contador/Auditor/afins

09 - Bidlogo/Biomédico 34 - Quimico/Fisico/Astronomo/ afins

10 - Farmacéutico 35- Gedgrafo/Gedlogo

11 - Veterinario/ Zootecnista 36 - Matematico/Estatistico/Atuario

12 - Fonoaudidlogo 37 - Técnico de Contabilidade/Estatistica

13 - Fisioterapeuta/Terapia Ocupacional 38 - Desenhista/Técnico de Ciéncias Exatas

14 - Enfermeiro/ Nutricionista 39 - Escultor/Pintor/Decorador e afins

15 - Técnico em Ciéncias Biologicas 40 - MUsico/Artista/Bailarino/Modelo/afins

16 - Técnico/Auxiliar de Laboratorio e de Biologia 41 - Atleta/Instrutor/Preparador/afins

17 - Advogado 42 - Militar ativa/reserva e Policias

18 - Administrador 43 - Motorista

19 - Economista 44 - Técnico Mecénico/Lanterneiros/afins

20 - Profissionais de Marketing/Publicitarios 45 - Técnico Eletricista/Eletronica/Telecomunicacoes
21 - Comunicologo/Socidlogo/Assistente Social 46 - Trabalhador da construcdo civil/metalirgicos
22 - Bibliotecario/Arquivista/Museblogo/Arquetlogo 47 - Trabalhador rural

23 - Sacerdote/membro de ordens/seitas religiosas 48 - Vendedor/Demonstrador/Comprador/afins
24 - Professor/trabalhador ligado ao ensino 49 - Hotelaria/Gargcom/afins

25 - Securitario 50 - Outros

Orgéo Emissor

01 - Carteira de Identidade Classista 15 - Cons. Regional de Odontologia

02 - Cons. Reg. Corretores Iméveis 16 - Cons. Regional de Psicologia

03- Cons. Reg. de Assistentes Sociais 17 - Cons. Regional de Quimica

04 - Cons. Reg. de Biblioteconomia 18 - Cons. Regional Med. Veterinaria

05- Cons. Reg. de Contabilidade 19 - Cons. Regional Repres.Comerciais

06 - Cons. Reg. Enfermagem _ 20 - Documentos Estrangeiros

07 - Cons. Reg. Eng. Arg. e Agronomia 21 - Ministério da Aeronautica

08 - Cons. Reg. Fisiot.Ocupacional 22 - Ministério da Marinha

09 - Cons. Reg. Prof.Relacdes Publicas 23 - Ministério do Exército

10 - Cons. Regional de Administracdo 24 - Ordem dos Advogados Do Brasil

11 - Cons. Regional de Estatistica 25 - Ordem dos Musicos Do Brasil

12 - Cons. Regional de Farmécia 26 - Outros Emissores

13- Cons. Regional de Medicina 27 - Policia Federal

14 - Cons. Regional de Nutricdo 28 - SSP - Secretaria de Seguranca Publica
DeclaracOes

Pela presente autorizo a inclusdo de meu nome e de meus dependentes no Seguro Salde e /ou Seguro Odontoldgico
do Estipulante, ao qual concedo o direito de agir em meu nome e no de meus dependentes incluidos, no cumprimento de
todas as clausulas da Proposta de Seguro, devendo todas as comunicagdes referentes ao contrato ser a ele enviado, 0
qual a partir desta data fica investido dos poderes de representacao.

Declaro ter conhecimento do teor da Proposta de Seguro, que encontram-se em poder do Estipulante.

Declaro ainda que tenho ciéncia do artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro, o qual prevé: “Se o segurado, por si ou por
seu representante, fizer declarages inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitagao da proposta ou
na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido”.
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Autorizo expressamente todo e qualquer profissional ou instituicdo médico-hospitalar, bem como qualquer operadora de
planos de salde, outras organizacOes e pessoas a fornecerem quaisquer informacdes relacionadas a minha satde ou a
de meus dependentes, por solicitacdo da seguradora constante deste Cartdo Proposta.

Autorizacdo para Desconto em Folha

Pelo presente, autorizo ao Estipulante indicado neste cartdo proposta a descontar de meu salario, em folha de pagamen-
to, aimportancia relativa a minha contribui¢éo para o Seguro Salde e /ou Seguro Odontoldgico, quando este for contributério,
contratado em meu beneficio e de meus dependentes elegiveis, com a Seguradora indicada, conforme os valores a que
tiver direito, agora e no futuro, por forca da Proposta de Seguro, Condi¢bes Gerais, Condiges Particulares e Clausulas
Adicionais do Contrato de Seguro Salde e /ou Odontoldgico, das quais me declaro ciente.

Local e Data Assinatura do Segurado Titular ou Responsavel por menor de 18 anos

Local e Data Assinatura do Estipulante sob carimbo
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