


Contrato  
 

Pagina 01 
 
 

Assinalar Inclusão quando for nova 
adesão 

 
Preencher com os dados solicitados do 

titular e dependentes 
(quando for o caso) 

 
Obrigatório o preenchimento do Cartão 

Nacional de Saúde (Cartão do SUS) 
 

Para consultar o numero do CNS 
instruções no final do slide 

 
 

A assinatura do proponente titular 
deve ser idêntica ao documento de 
identificação enviado pelo mesmo. 

Obrigatório preenchimento 

Obrigatório preenchimento                                                                                      Obrigatório preenchimento 
  

x 
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A assinatura do proponente titular 
deve ser idêntica ao documento de 
identificação enviado pelo mesmo. 
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Informar o valor do plano escolhido 
conforme a faixa etária e plano escolhido.  

 
Caso tenha duas pessoas na mesma faixa  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A assinatura do proponente titular deve 
ser idêntica ao documento de 

identificação enviado pelo mesmo. 

Obrigatório preenchimento 

Obrigatório preenchimento                                                                                      Obrigatório preenchimento 
  

R$ 249,28 

2X R$ 375,86 
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A assinatura do proponente titular 
deve ser idêntica ao documento de 
identificação enviado pelo mesmo. 
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A assinatura do proponente titular 
deve ser idêntica ao documento de 
identificação enviado pelo mesmo. 
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Preencher com os dados solicitados do 
titular e dependentes 
(quando for o caso) 

 
Preencher com “S” para sim e “N” para 

não 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rubricar no local indicado. 

E m    b  r  a  n c o 
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Preencher com os dados solicitados do 
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 idêntica ao documento de 
identificação enviado pelo mesmo. 

02    X                               2000      Diabetes 
10    X                               1999      Miopia (grau do olho esquerdo e direito) 

X 
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Preencher com a data informada pelo 
consultor para inicio do plano 

 
 

Preencher com os dados solicitados do 
titular e dependentes 
(quando for o caso) 

 
 
 
 
 
 

Assinalar o plano escolhido 
 
 
 
 
 
 

Rubricar no final da pagina 

Obrigatório preenchimento 

01/11/2016 
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Preencher com os dados solicitados dos 
dependentes 

(quando for o caso) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A assinatura do proponente titular deve 
ser idêntica ao documento de 

identificação enviado pelo mesmo. 



Titular 
=> RG; 
=> CPF (obrigatório para todas as idades);  
=> Cartão Nacional de Saúde  (Obrigatório Informar numeração no contrato onde solicitado); 
=> Comprovante de Residência do mês de atual (Agua, luz, gás, tv a cabo, cartão de credito) com a folha completa e 
o código de barras; 
=> Contrato e ficha de autorização do PLASA devidamente preenchida e assinada (idêntico ao documento de 
identificação enviado); 
=> Contra cheque atualizado para comprovar vinculo junto a Aeronáutica. (Mesmo para civis.) 
 
Cônjuge: 
=> RG; 
=> CPF (obrigatório para todas as idades); 
=> Cartão Nacional de Saúde (Obrigatório Informar numeração no contrato onde solicitado); 
=> Certidão de casamento ou Certidão pública de União Estável lavrada em cartório ou declaração particular de 
próprio punho com firma reconhecida; 
  
Filhos: 
=> Certidão de nascimento (aceita em caso de menores de de 18 anos); 
=> RG  (obrigatória em caso de maiores de de 18 anos); 
=> CPF (obrigatório para todas as idades); 
=> Cartão Nacional de Saúde  (Obrigatório Informar numeração no contrato onde solicitado) 
 
Pais (biológicos ou adotivos):  
=> Sem economia própria, comprovadamente dependentes e que tenham renda de até um salário mínimo, por meio 
de declaração de Imposto de Renda ou mediante apresentação do Cartão da SARAM*, no qual constem seus nomes 
como dependente do militar.  
 
 
 



Para conclusão de sua adesão, é obrigatório o envio do contrato e a 
documentação informada para o email de seu consultor, conforme 

abaixo: 
 

nome@qualividabeneficios.com.br 



Para consultar o numero do Cartão Nacional de 
Saúde clique aqui. 

O Cartão Nacional de Saúde (CNS) é um projeto criado pelo Ministério da Saúde que tem 
como objetivo construir uma base nacional de informações para a saúde no Brasil, com 
identificação dos indivíduos, independentemente de sua cobertura pela saúde 
suplementar. O número do CNS servirá como elo para vinculação entre usuário, 
profissional, serviço e resultado. A ANS possui papel de intermediador junto ao Ministério 
da Saúde, no estabelecimento de regras e definição de soluções que atendam às 
especificidades do setor suplementar.  

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