E Qua lMd a
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a

Instrucoes para
preenchimento da proposta



Contrato

Pagina 01

Assinalar Inclusao quando for nova
adesao €

Preencher com os dados solicitados do

titular e dependentes ¢ |

L naliVida

FORCA AEREA BRASILEIRA administradora de beneficios
PROPOSTA DE INCLUSAOQ/ALTERAGAQ/EXCLUSAO
Movimentacao Cadastral
X Inclusdo "] Migrago de Operadora [ Alteragéio de Plano | Exclusdo
Prod ( com i obr
Sem copartici - 1 com Ol Com copartici do - i com Obstatricia

| UNIPART BASICO Q/C - Registro ANS: 474.210/15-9
| UNIPART BASICO Q/P - Registro ANS: 474.215/15-0

| PERSONAL 2 - Registro ANS: 467.681/12-5

ALFA DENTAL 2 - Registro ANS: 467.684/12-0
" | BETA 2 - Registro ANS: 467.677/12-7 [ UNIPART ESPECIAL - Registro ANS: 474.214/15-1
DELTA 2 - Registro ANS: 467.687/12-4

[ OMEGA PLUS - Registro ANS: 467.699/12-8

Dados do(s) Beneficiario(s) Titular

(quando for o caso)

Obrigatério o preenchimento do Cartao

Nacional de Satde (Cartdo do SUS) €
Para consultar o numero do CNS

instrucdes no final do slide

A assinatura do proponente titular
deve ser idéntica ao documento de

Sexo: 2 i = ini Estado Civil: 1 - Salteira(a) 2 - Casado(a) 3 - Viavo(a) NIP/SIAPE:
T=Masailing 25 Femining 4 - Separado(a) 5 - Divorciado(a) 6 - Outros
Nome Completo: Data de Nascimento:
! L
Enderego: UF: | CEP: B
Cidade: CPF: RG:
Orgao Emissor: PIS: N° Cagtao Nacional de Saude: . N° Decl. Nascido Vivo:
Obrigatorio preenchimento
Nome da Mae: Telefone de contato

E-mail: . . Telefone de contato
OT)rlgatorlo preenchimento Obrigatorio preenchimento

Dados do(s) Beneficiario(s) Dependente(s) (CPF obrigatsrio para todas as idades)

Dependente 01: Data de Nascimento:
!
Nome da Mae: PIS/PASEP:
Sexo: 1-Masculine | Estado Civil: | 1-Solteiro(a) 2 - Casado(a) 3-viavo(a) | CPF: RG:
2 - Feminina 4 - Separado(a) 5 - Divorciado(a) 6 - Qutros
Parentesco: 1-PailMae 2 -Conjuge/Companheiro(s) 3 - Fino(a) | N° Cartdo Nacional de Salde: N° Decl. Nascido Vivo:
4 - Sogro(a) 5 - Irmao(a) 6 - Qutras
Dependente 02: Data de Nascimento:
!
Nome da Mae: PIS/PASEP:
Sexo: 1-Mascuine | Estado Civil: 1-Solteiro(a) 2-Casadofa)  3-Vitvo(a)| CPF: RG:
2 - Feminino 4 - Separado(a) 5 - Divorciado(a) 6 - Outras
Parentesco: | 1-PaiMae 2-Conjuge/Companheiro(a) 3- Filhola) | N°® Cartdo Nacional de Saude: N° Decl. Nascido Vivo:
4- Sogro(a) 5 - rmao(a) 6 - Outros
Dependente 03: Data de Nascimento:
L
Nome da Mae: PIS/PASEP:
Sexa: 1-Mascuine | Estado Civil: 1-Seltsiroa) 2-Casado(a)  3-Viavo(a} | CPF: RG:
—— 2 - Feminino —— 4 -Separado(a) 5 - Divorciado(a) 6 - Oulros
Parentesco: 1-PailMae 2 - Canjuge/Companheiro(a) 3 - Fiho(a) | N° Cartdo Nacional de Salde: N° Decl. Nascido Vivo:
' 4 - Sogra(a) 5 - Irmio(a) 6 - Quiros

Assinatura do Proponente Titular ou seu Responsavel Legal
Local e data Assinagura:
|

identificacdo enviado pelo mesmo. <

| | Representante gga\

Proposta de Inclusao/ Alteragdo/Exclsudo - QUALIVIDA - 12 via - UNIMED RIQ / 2° via - Beneficiaria - 09/2016

ANS n° 393321 [l ANS n®41.938-9
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Pagina 02

A assinatura do proponente titular
deve ser idéntica ao documento de

uaMda

FORGAAEREA BRASILEIRA adminis lora de beneficios

DECLARAGAO BENEFICIARIO PRINCIPAL

Declaro que:

1 - Através do presente instrumento, manifesto a intengac de inclusdo 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 representagéo.

2 - Todas as informagBes prestadas de préprio punho neste documento, referentes a mim efou aos meus dependentes, sdo
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 podera ser rescindido, nos termos estabelecidos nas
condigBes gerais e no artigo 766 do Cadigo Civil Brasileiro, o qual dispe:”'Se o segurado, por si ou pelo seu representante, fizer
declaracdes inexatas ou omitir circunsténcias que possam influir na aceitagao da proposta ou na taxa de prémio, perder4 o direito & garantia,
além de ficar obrigado ao pagamento do prémio vencido™".

3 - Recebi o Manual de Orientagéo para Contratagdo de Planos de Saude e receberei o Guia de Leitura para Contratagéo de
Planos de Salde, junto com a carteira de identificagdo do plano.

4 - Tenho ciéncia de que as substituigoes/ alteragbes na rede assistencial da operadora estardo disponiveis no Portal da Unimed Rio,
no endereco eletronico www.unimedrio.com.br.

5 - ""Ocorreréa a resciséo 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 Beneficidrio Titular seja comprovadamente
notificado até o quinquagésimo dia de inadimpléncia“".

identificagcao enviado pelo mesmo. <

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

Proponente Titular E

Proposta de Inclusaol Alteracao/Excisudo - QUALIVIDA - 1 via - UNIMED RIO / 2° via - Beneficiario - 09/2016




Unimed | £% \ /
Rio "” ual 1 1 da
FORGA AEREA BRASILEIRA administradora de beneficios
co ntrato Produtos Contratados - Sem Coparticipagao
. . Personal 2 Alfa Dental 2 Beta 2 Delta 2 Omega Plus
Faixas Etarias Reg. ANS: 467.681/12-5 Reg. ANS: 467 684/12:0 Reg. ANS: 46767712-7 Reg. ANS: 467.687/12-4 Reg, ANS: 467.599/12-8
. Até 18 anos
Paglna 03 19 a 23 anos
24 a 28 anos
29 a 33 anos ) R$ 249,28
34 a 38 anos
H 39 a 43 anos
Informar o valor do plano escolhido
ddattanoe 3 2XR$37586

conforme a faixa etdria e plano escolhido € [ w.sme

54 a 58 anos

De 59 anos
em diante

Caso tenha duas pessoas ha mesma faixa «— 1 "7,

Produtos Contratados - Com Coparticipagao
FabasEitss  UNPARTEScooR PEeEs UMPARY opece
Até 18 anos
19 a 23 anos
24 a 28 anos
29 a 33 anos
34 a38anos
39 a 43 anos
44 a 48 anos
49 a 53 anos

54 a 58 anos

De 59 anos
em diante

Total

A a SS i n at u ra d O p ro po n e nte tit u I a r d eve Assinatura do Proponente Titular ou seu Responsavel Legal

Assinatura:

Bronon,

ser idéntica ao documento de € s e
. o[ ~ . Proposta de Inclusao Alteragao/Exclsugio - QUALIVIDA - 12 via - UNIMED RIO / 2* via - Beneficiario - 09/2016
identificacao enviado pelo mesmo.




Contrato

_informagdes para o preenchimento da DECLARAGAO DE SAUDE.

Pagina 04

ali\/ida

1 < U :
FORCAAEREABRASILEIRA admini ra de beneficios
CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(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 missédo defender o interesse publico vem, por meic desta, prestar

0 QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiaric ou seu representante legal devera
informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momente da contratagédo 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) toma medicamentos, consulta médicos por problemas de saude do qual conhece o
diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou les&o, esteve internado ou submeteu-se a alguma
cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAQ.

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

- Aoperadora NAQ podera impedi-lo de contratar o plano de satide. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.
- Aoperadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer
o Agravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia, para que se possa utilizar
toda a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.

No caso de CPT, havera restrigao 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 & doenga ou declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura contratual, a cobertura passara a ser
integral de acordo com o plano contratado.

NAO haveré restrigéo de cobertura para consultas médicas, interagées néo cirdrgicas, exames e procedimentos que néo
néo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados & doenca ou leséo preexistente declarada, desde que cumpridos
os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

Nao cabera alegagao posterior de omissao de informagdo na Declaragio de Salde por parte da operadora para esta
doenga ou lesdo.

A assinatura do proponente titular
deve ser idéntica ao documento de
identificacdo enviado pelo mesmo. «——

AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO

DA CONTRATACAO:

- Aoperadora poderéa suspeitar de omissao de informagao e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario,
podendo oferecer CPT ou solicitar abertura de processo administrativo junto & ANS, denunciando a omisséo da informacgao.

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

- Até o julgamento final do processo pela ANS, NAQO podera ocorrer suspenséo do atendimento nem rescis&o do contrato.
Caso isto ocorra, encaminhe a dentncia a8 ANS.

ATENGAQ! Se a operadora oferecer reduc&o ou isengéo de caréncia, isto néo significa que dara cobertura assistencial
para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial
Temporéria - CPT - NAO é caréncial Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou
les&do ao preencher a Declaracdo de Salde!

* 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 dividas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte o site da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Beneficiario Titular Intermediario entre a operadora e o beneficiario
! ! ! !
Local Data Local Data
Nome: Nome:
Assinatura: CPF:

Assinatura:
Proposta de Incluséo/ Alteragao/Exclsuao - QUALIVIDA - 17 via - UNIMED RIO / 2° via - Beneficiario - 09/2016




Contrato
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A assinatura do proponente titular
deve ser idéntica ao documento de

uali\/ida

i
FORGAAEREA BRASILEIRA admini: ora de beneficios

DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE
1- No preenchimento desta declaragéo, o consumidor tem a opgéo de ser orientado, sem &nus financeiro, por um médico
indicado pela operadora ou por um profissional de sua confianca, cujo os honorarios serao de sua responsabilidade.

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

3 - Havendo declaragéo de doenga ou lesdo preexistente, séo oferecidas duas opgoes:

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

b) Agravo - qualquer acréscimo no valor da contraprestagéo paga ao plano privado de assisténcia & saude, para que o
beneficiario tenha direito integral & cobertura contratada, para a doenca ou lesao preexistente declarada, apds os prazos
de caréncias contratuais, de acordo com as condigbes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

4 - Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes preexistentes néo declaradas até que
a operadora apresente as provas concretas a ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou lesdo no preenchimento
desta declaragdo. Até a decis@o da ANS, néo havera suspenséo do contrato nem do atendimento.

5 - A omissdo de informac&o sobre a existéncia de doenga ou leséo preexistente, da qual o consumidor saiba ser portador
no momento do preenchimento desta declaragéo, 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 lesdo omitida, a partir da data em que tiver sido recebido o comunicado ou a notificagdo da
operadora, alegando a existéncia da doenga ou lesdo preexistente ndo declarada.

Assinatura do Proponente Titular ou seu Responsavel Legal
Local e data Assinatura

identificacdo enviado pelo mesmo. <

Pronongmg Tila;
Representante &egal

Proposta de Incluséo/ Alteragao/Exclsufio - QUALIVIDA - 17 via - UNIMED RIO / 2° via - Beneficiario - 08/2016




Contrato

uali\/ida

FORGAAEREA BRASILEIRA i ora de beneficios

DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
1. Nome da Empresa Contratante

H Em biriancor 1
Pagl na 06 2. Nome do Beneficiario Titular 3. CPF do Titular

)l\l\IIIIIWIWII\I\IIIII\III\\I\I\I\I\I\

DADOS DO (S) BENEFICIARIO (S) DEPENDENTE (S)

1. Nome do 1° Dependente I T Y T

Preencher Com OS dados Solicitados do éZ.NOfﬂedoZ"Dependente‘ I o |

3.Nomed03"Dependente\\JII\I\IIIII\I\II\I\IIIII\\I

t|tu|ar e dependentes 4. Nomedo4°Dependente LI | 1 | 1 | 1 0 0 & 1 0 0 0 4441141141111
(quando for o caso) e

ITENS DA DECLARAGAO DE SAUDE “S” = SIM ou “N” = NAO

VALIDA PARA TITULAR E DEPENDENTES. DEVERA SER PREENGHIDA OBRIGATORIAMENTE PELO BENEFICIARIO TITULAR Dependentes

10| 20| 30| 4a°

TITULAR

>

Sofre de alguma doenga cardiovascular, como presséo alta, angina, infarto ou outra?

Preencher com “S” parasime “N” para <€
nao

Sofre de alguma doenga endocrinologica, como diabetes, doengas da tiredide, obesidade ou outra?

Sofre de alguma doenga do aparelho respiratério, como enfisema, asma, bronquite, rinite, sinusite ou outra?

Sofre de alguma doenca oriopédica, como osteoporose, hérnia de disco, artrite, artrose ou outra?

Sofre de alguma doenga do aparelho digestivo, como gastrite, Ulcera, colite, hemorréidas, calculo
de vesicula ou outra?

Sofre de alguma doenga do figado, como cirrose, hepatite ou outra?

a | slw|n| =

Sofre de alguma doenga uroldgica, como insuficiéncia renal, problema de préstata, célculos ou outra?

Sofre de alguma doenga ginecologica, como miomas, cistos ou outra?

©|® |~ |®

Sofre de alguma doenga neurolégica, como epilepsia, Alzheimer, mal de Parkinson ou outra?

Sofre de alguma doenga oftalmologica (dos olhos), como glaucoma, miopia, astigmatismo, hipermetropia,
estrabismo ou outra?

11| Sofre de alguma doenga do sangue ou autoimune, como anemias, lUpus, artrite reumatoide ou outra?
12 | Sofre de algum tipo de céncer?

13| Apresenta hérnia inguinal, umbilical ou outro tipo?

14 | Tem doenga do aparelho circulatorio, como varizes, insuficiéncia arterial, linfangite ou outra?
15| E portador do virus da AIDS?

16 | Possui qualquer tipo de sequela, dano ou deficiéncia decorrente de doenca que saiba ser portador?

17 | Possui deficiéncia psicomotora, de 6rgao ou membro?

18| Possui alguma doenga/deformidade hereditaria ou congénita?

19| Possui cirurgia programada para os proximos 12 meses?
20| Faz acompanhamento psiquiatrico ou psicoterapico?

21| Est4 em tratamento médico?

22| Tem alguma doenga nao relacionada acima?

Rubricar no local indicado. <€ >

Proposta de Incluséo/ Alteragao/Exclsuéio - QUALIVIDA - 1# via - UNIMED RIO / 2° via - Beneficiario - 09/2016

Rubrica
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Preencher com os dados solicitados do

uali\/ida

Unimed | £
Rio u
FORGAAEREA BRASILEIRA administradora de beneficios
INFORME TITULAR 1° DEPENDENTE = 2° DEPENDENTE @ 3° DEPENDENTE 4° DEPENDENTE
ﬁ PESO (KG)
ALTURA (M)

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Assinale com um X
w

titular e dependentes €¢———
(quando for o caso)

Caso tenha informado “S” na pagina

anterior, preencher conforme o
exemplo. €———

A assinatura do proponente titular
deve ser idéntica ao documento de
identificacao enviado pelo mesmo.

—

& x & 5 5 = oo Caso tenha sido marcado “Sim” em algum dos itens da Declaracéo de Saude
g 5 2 ] g =] g = (pagina anterior), seja para Titular e/ou Dependente(s), informe para cada item e
a =2 & ﬁ & & = § por beneficiario as datas, tratamentos, situagdo atual e tudo o mais que considerar
= E/s15/28|¢% == importante para avaliagido médica.
Lt T - T
02 X 2000 Diabetes
10 X 1999 Miopia (grau do olho esquerdo e direito)

DECLARAGOES DO BENEFICIARIO TITULAR

[ Declaro que fui orientado para o preenchimento desta
Declaragéo de Saude por médico cooperado da Unimed,
selecionado por meio do Guia Médico que contém a relagdo de
médicos cooperados.

[ peclaro que fui erientado por meu médico particular, ndo
cooperado da Unimed, para preenchimento desta
Declaragao de Sande.

Declaro que dispensei orienta¢cdo médica a mim oferecida
para o preenchimento desta Declaracéo de Saude por
julgar-me capacitado a fazé-lo por minha propria conta, pelo
que respondo integralmente.

[ peclaro que fui orientado por médico preposto para
preenchimento desta Declaraco de Saude.

Declaro que prestei as orientagbes necessarias
para o BENEFICIARIO TITULAR preencher de
proprio punho esta Declaragio de Salde.

Assinatura do medico crientador,
com carimbo e CRM

Declaro que as informacgdes, por mim prestadas nesta Declaragéo de Saude, séo verdadeiras, pelas quais assumo

inteira responsabilidade.

( ae e

>

Proposta de Inclusao/ Alteracao/Exclsuao - QUALIVIDA - 1* via - UNIMED RIOQ / 2° via - Beneficiario - 09/2016

Assinatura do Beneficiario Titular

AN r 41.035.0



Autorizacao PLASA FICHA DE ADESAO, ALTERAGAO DE DADOS E \ /
AUTORIZAGCAO DE DESCONTO OU EXCLUSAO AO ualiVida

PLANO DE SAUDE DA AERONAUTICA - PLASA adminisiradora de beneficios
Paglna 01 >In|'cio da vigéncia do Plano | 01/11/2016
Preencher datilograficamente ou em letra de forma legivel.
. ] o
Preencher Com a data Info rmada pelo e |Tlp0 IPOStO IOrdermfN do Saram IDV IOM Pagadora
consultor para inicio do P lano < Siape DV SIAPE do Instituidor (pensionista) DV
Civil | I I I [[] Pensionista
Identificagao
Nome CPF
o e Sexo | Data de Nascimento | Estado Civil RG
Preencher com os dados solicitados do — . : T :
Emissor UF Emissor Naturalidade do Titular
titular e dependentes < Nome da Mae do Tiular
(q u a n d 0 fo r 0 Ca SO) Titular Cartdo Nacional da Salde (CNS) PIS/PASEP (Opcional)
Endereco Residencial Completo (Preenchimento Obrigatério)
N?/ Apto. [ Andar / Bloco Bairro Cidade Estado
CEP | Telefone Residencial Telefone Celular
E-mail
Reembolso
Banco | Agéncia | Conta

Tipo de Movimentagao

[Inclusao |[ linclusdo de Dependente |I |Exclusdo Total* | []Exclusao de Dependente‘l [JAlteracdo de Dados | [ Transferéncia de Plano
*Motivo de Exclusio

p Modalidade de Planos
ONIX
PLANO MAXI| ADESAO - Registro ANS: 470.363/13-4
UNIMED RIO
Sem coparticipaga ] com Com coparticipagao - 1 com
[ PERSONAL 2 - Registro ANS: 467 681/12-5 UNIPART BASICO QJC - Registro ANS: 474210158
| ALFA DENTAL 2 - Registro ANS: 467 584/12.0 UNIPART BASICO Q/P - Registro ANS: 474 215150
ﬁ L BETA 2 - Registro ANS: 467 677/12.7 UNIPART ESPECIAL - Registro ANS: 474 214/15-1
| DELTA 2 - Registr ANS: 467 687/12-4
| OMEGA PLUS . Registo ANS: 467 639/12.8
PLANO CAIXA CDONTO
PLANO SIGMA - Registro ANS: 468.187/113-3
. . . ( PLANO BETA . Registro ANS: 480 186/13.5 )
Rubricar no final da pagina PLANG ALFA. - Regaro s 460 105157




Autoriza¢cao PLASA

Pagina 02

Preencher com os dados solicitados dos
dependentes

Beneficiarios

Incluir Titular [ 1Sim [ N&o IWIor (%)

Dados Cadastrais dos Dependentes

1 | Nome Completo | Data de Nascimento | Sexo

(quando for o caso) — €—

A assinatura do proponente titular deve
ser idéntica ao documento de

Estado Civil ] Parentesco | CPF I Valor (RS)

Cartao Nacional da Salde (CNS) ] Nome da Mae

2 | Nome Completo | Data de Nascimento | Sexo
Estado Civil I Parentesco | CPF I Valor (R$)

Cartao Nacional da Salde (CNS) ] Nome da Mae

3 | Nome Completo | Data de Nascimento | Sexo
Estado Civil ] Parentesco | CPF I Valor (RS)

Cartdo Nacional da Saude (CNS) | Nome da Mae

4 | Nome Completo | Data de Nascimento | Sexo
Estado Civil I Parentesco | CPF I Valor (R$)

Cartao Nacional da Salde (CNS) l Nome da Mae

|Total:

Preenchimento obrigatdrio dos Campos: CPF do titular e dependente, filiagdo titular @ dependentes, data de nascimento titular e dependentes, cédula de
identidade, endereco, grau de parentesco dependentes e CNS titular e dependentes. O PIs/PASEP é campo opcional. Consulte o Termo de Credenciamento.

Declaragao Pessoal

O beneficiario esta cente que:
1.A adesio dos beneficarios ao PLASA estara sujeita as disposigdes contratuais, 4 analise e aceitagio por parte do Comando da Aeronautica;
2 Qualquer inverdade ou nfdo preenchimentn dos campos deste formulério implicard na recusa da sua inclusfio no PLASA;

3.De acordo com o Termo de Credenci: o grau de p defi : conjuge ou companheiro (a), filhos, enteados, tutelados, menores, sob gualda por forga
de decisdo judicial até 24 (vinte quatro) anos ou se |rwé||dos ou incapacitados para o trabalho sem limite de idade, os pais (bioldgi ou ad sem propria,
comprovadamente dependentes (por meio de d’acLarano de |mposln de renda e que tenham renda de até 1 (um) salario minimo, ¢ i USUArios

4 Estado civil define-se: casado, solteiro, d L Vilvo & P

5.Esta ficha de adeso esta em conformidade com o conuato e aditives assnnados entre as par‘les

6.A ficha assinada devera ser enviada, com data i eos 15 05 para a da movi

Apés o envio para o fax (21)2212-1000 ou o envio por e-mail “gualivid, qualividabeneficios.com.br”, confirme o recebimento através do telefone 0800 025 3080 ou (21)2212-1000

**CNS: Cartdo Nacional de Salde.

7.As movimentagOes terdo vigéncia de acordo com o calendario estipulado pelo Comando da Aeronautica e pela Integral Sadde. Consulte o termo de Credenciamento;

8.Apds ter lido os termos e estar totalmente de acordo com as condigbes prévias para a aceitago desta Proposta, & de livre e espontdnea vontade que manifesto a intengio

de fazer minha adesdo, e a do(s) meu(s) dependente(s) indicado(s) s condighes do contrato coletivo do Plano de Sadde. Declaro receber neste ato, o "Manual de Orientacio

para Cnnlralzqéo de Planos de Saide” e copia da presente “Proposta”, da “Carta de Orientacio ao Benefidano”, e estou ciente de que os cartdes de identificacio e a lista de
sio bilidade da O di bem como o~ Gu-a de Leitura Confratual’ e o Manual do Beneficidrio, que reproduz condigdes contratuais do

contrato coletivo do Plano de Sa(de com os { imentos sobre os asp i a utlizago e manutengio do beneficio e os direitos e obrigagdes dos beneficiarios,

serdo enviados a mim e meu(s) dependente(s);

9.Dedaro por fim que tomo ciéneia de que os documentos mencionados no item 8 também estio disponiveis para acesso e o d no site www.i .com.br, e que

fui orientado a realizar o download dos mesmos, uma vez que em tais documentos constam regras e disposigdes contratuais do Plano de Salde quando houver adesdo, por

mim aderido.

Autorizagao

Local & Data:

Autorizo o desconto em meu contracheque no valor de RS (
)} para o Plano de Salde da Aeronautica - PLASA.

Declaro que as Informagbes aqui prestadas e os documentos apresentados sdo absolutamente verdadeiros, e me responsabilizo civil e
criminalmente por elas.

identificacao enviado pelo mesmo. <€

>

ASSINATURA DO BENEFICIARIO TITULAR



Documentacdo necessdria para adesdo ao plano de saude:

Titular

=> RG;

== CPF (obrigatorio para todas as idades);

== Cartdo Nacional de Saude (Obrigatério Informar numeracdo no contrato onde solicitado);

=> Comprovante de Residéncia do més de atual (Agua, luz, gas, tv a cabo, cartdo de credito) com a folha completa e
0 codigo de barras;

== Contrato e ficha de autorizacdo do PLASA devidamente preenchida e assinada (idéntico ao documento de
identificagdo enviado);

== Contra cheque atualizado para comprovar vinculo junto a Aeronautica. (Mesmo para civis.)

Cénjuge:

=> RG;

== CPF (obrigatorio para todas as idades);

== Cartdo Nacional de Saude (Obrigatorio Informar numeracdo no contrato onde solicitado);

== Certiddo de casamento ou Certiddo publica de Unido Estavel lavrada em cartorio ou declaracdo particular de
préprio punho com firma reconhecida;

Filhos:

== Certiddo de nascimento (aceita em caso de menores de de 18 anos);

=> RG (obrigatdria em caso de maiores de de 18 anos);

== CPF (obrigatério para todas as idades);

== Cartdo Nacional de Saude (Obrigatorio Informar numeracdo no contrato onde solicitado)

Pais (biologicos ou adotivos):

=> Sem economia propria, comprovadamente dependentes e que tenham renda de até um salario minimo, por meio
de declaracdo de Imposto de Renda ou mediante apresentagédo do Cartdo da SARAM*, no qual constem seus nomes
como dependente do militar.



Para conclusao de sua adesao, € obrigatorio o envio do contrato e a
documentacao informada para o email de seu consultor, conforme
abaixo:

nome@qualividabeneficios.com.br



O Cartdo Nacional de Saude (CNS) € um projeto criado pelo Ministério da Saude que tem
como objetivo construir uma base nacional de informacdes para a saude no Brasil, com
identificacdo dos individuos, independentemente de sua cobertura pela saude
suplementar. O namero do CNS servira como elo para vinculacdo entre usuario,
profissional, servico e resultado. A ANS possui papel de intermediador junto ao Ministério
da Saude, no estabelecimento de regras e definicdo de solucdes que atendam as
especificidades do setor suplementar.

Para consultar o numero do Cartdao Nacional de
Saude clique aqui.



https://portaldocidadao.saude.gov.br/portalcidadao/verificarSePossuiCNS.htm?cs=4c4b9a89
https://portaldocidadao.saude.gov.br/portalcidadao/verificarSePossuiCNS.htm?cs=4c4b9a89

OBRIGAPRO
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