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PROPOSTA DE CONTRATACAO - PESSOA FiSICA

01 - DADOS DA PLATAFORMA/ASSESSORIA

Cdd. plat./assess. Nome plataforma/assessoria

I ) A o v v o

Cod. concessionaria Nome da concessiondria Nome do vendedor

CPF do vendedor

I S v v v v

I Y A v v B

Celular do vendedor

LLr et
02 - LINHAS DE PLANOS / ACOMODAGAO

I O N ) e o v v O

E-mail do vendedor

I O ) e v v v

PLANOS ACOMODAGAO | REGISTRO ANS ABRANGENCIA COPARTICIPAGAO | SEGMENTACAO ASSISTENCIAL
PERSONAL 200 OESTE MG D Coletiva 490.073/21-1 Grupo de Municipios | Sim Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
PERSONAL 200 OESTE MG D Individual 490.074/21-0 Grupo de Municipios | Sim Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
PREFERENCIA REFERENCIA D Coletiva 457.379/08-0 Grupo de Municipios | Nao Referéncia

[ ] Declaro haver recusado a oferta do plano referéncia
03 - MODALIDADE (FATOR MODERADOR)
COM COPARTICIPACAO :] SEM COPARTICIPAGAO D
04 - CONTRATAGAO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA
A) :] PLANO TOP PREMIUM F: COM FRANQUIA, CONCEDIDO SEM ONUS PARA CONTRATANTE

05 - TITULAR

Nome do Titular (Obrigatoriamente o nome completo)

I ) ) e A I v v I

CPF Cartao Nacional de Satde (CNS) RG Sexo EC* Data de Nascimento Idade
N e e A I o A
Nome da mée do Titular (Obrigatériamente nome completo)
el
Nome do Responsavel CPF
reerrre e e e e e g
E-mail DDD Celular
e e e el

LEGENDA*-EC:EstadoCivil(1)Solteiro(2)Casado(3)Viuvo(4)Separado(5)Divorciado(6)Outros

06 - DEPENDENTE

Nome do dependente Idade Grau de parentesco Sexo Estado Civil
et PP
CNS CPF do dependente Data de nascimento do dependente
Lt PP
Nome da mae
et
Nome do dependente Idade Grau de parentesco Sexo Estado Civil
I e
CNS CPF do dependente Data de nascimento do dependente
I )
Nome da mae

I O B
Nome do dependente Idade Grau de parentesco Sexo Estado Civil
I e
CNS CPF do dependente Data de nascimento do dependente

I e v A v A A

Nome da mae

I ) A v v o

I Y ) A o v

1.VIA BRANCA: OPERADORA 12.VIA AZUL: CORRETOR 1 3. VIA BRANCA: CLIENTE VERSAOQ: FEVEREIRO / 2023 [ ahs a8 Jaks ]



N°e DA PROPOSTA:

NotreDame
2 Intermedica e [ j

FOLHA 2/7

Nome do dependente

CPF do dependente

Idade

Grau de parentesco Sexo Estado Civil

Data de nascimento do dependente

Nome da mae

I e ) A I I I I I I B O
07 - ENDEREGO DO BENEFICIARIO

CEP Endereco

Ne Complemento Bairro UF Cidade

Nome do Responsavel DDD Celular

I O ) O O ) v v o
08 - DADOS PARA COBRANGA E NOTIFICAGOES (OBRIGATORIO)

Osseguintesdocumentosserdoenviadosexclusivamentepormeioeletrénico,deacordocomosdadosfornecidosnestecampo:boleto/faturaparapagamento,avisodevencimentodoboleto,avisode
inadimpléncia, notificacdo de cancelamento, aviso de alteracdo de rede hospitalar e demais comunicaces obrigatérias por forca deste contrato.

Nome do responsavel financeiro CPF do responsavel financeiro

N e e e ) A I I O A B
DDD Telefone do Resonsavel E-mail do responsavel financeiro

Lttt r bbb e bbbt e el
09 - REFERENCIA DE VIGENCIA

A vigéncia se dara em 05 dias a partir da data de assinatura da proposta da adesédo , caso considere apta para contratacdo e entregue pelo corretor a operadora em 72 horas.
Apropostadevera serentregue pelo corretor a NotreDameintermedica Minas em até 72 horas da data de assinatura. Caso a proposta seja entregue ap6s esse periodo (poratraso ou devolucao da
regularizacdo de documentacdo) a vigéncia se dard em 5 dias a partir da data do novo protocolo

10 - DADOS PARA PAGAMENTO

Valor da contraprestacao pecuniaria (mensalidade)

R$

Oboleto parao pagamento da primeiramensalidade sera enviado ao enderego eletrénico informado no Campo*”5 - Dados para Cobranca e Noticagbes”em até 5 (cinco) dias Uteis antes dadatade
vencimento. O valor a ser pago corresponde ao plano contratado.

Verique mensalmente sua caixa de e-mail.

Além do envio eletronico, os boletos correspondentes as contraprestagdes pecuniarias também estarao a disposicao no portal de servigos (www.gndi.com.br) drea do beneciario satide.

O vencimento da segunda mensalidade ocorrera 30 (trinta) dias ap6s a data de vigéncia do contrato e assim sucessivamente.

Atencédo: BOLETOS PARA PAGAMENTO NAO SERAO ENVIADOS VIA CORREIOS.

11 - DECLARAGAO E TERMO DE RESPONSABILIDADE

0 beneficiario contratante declara para todos os fins de direito que:

1. Tem ciéncia que o Manual de Orientacdo para a contratag@o dos Planos de Saude - MPS esta disponivel no (www.gndiminas.com.br)

2. Tem ciéncia de que a presente proposta é parte integrante do contrato, tendo sido recebida, integralmente lida, entendida e aceita sem nenhuma restricao
ao seu contetdo.

3. Tem ciéncia que a presente proposta foi assinada eletronicamente em plataforma por intermédio da plataforma/assessoria, por meio de login e senha
fornecidas ao proponente em e-mail informado por ele para esse fim.

4. Tem ciéncia de que a carteira de identificagdo no plano sera DIGITAL e o seu acesso se dara por meio do Portal da Operadora (www.gndiminas.com.br) oudo
aplicativo via telefone mével.

5. Tem conhecimento de que as Condigdes Gerais do contrato, as Condigdes Especificas de cada produto, o GLC - Guia de Leitura Contratual e o Guia
Contratual de utilizagdo do plano de assisténcia médica e o Termo de Prote¢do de Dados Pessoais estéo disponiveis no PORTAL GNDI (www.gndiminas.com.br),
area do beneficiario.

6. Esta ciente de que devera enviar copias dos documentos que comprovem a veracidade das informagdes prestadas e/ou outras que se zerem necessarias
por forca da legislagdo vigente, comprometendo-se a manter tais informacoes devidamente atualizadas, mediante envio dos respectivos documentos
comprobatérios, quando solicitados pela NotreDame Intermédica Minas.

7. Tem ciéncia de que as informacdes atualizadas da rede assistencial do plano contratado estdo disponiveis no PORTAL GNDI (www.gndiminas.com.br), area
do beneficiario — salde ou no aplicativo via telefone mével.

8. Tem ciéncia que a assisténcia odontoldgica contratada observaré as seguintes condigoes: a) Plano TOP PREMIUM F (com franquia) é contratagdo que
integram 0 mesmo contrato da assisténcia médica hospitalar contratada.

9. Tem ciéncia de que as informacdes minimas acerca do tipo de contratacdo estaréo disponiveis no portal da operadora na internet (www.gndiminas.com.br),
observadas as exigéncias da RN 509 da ANS.

10.Tem ciéncia de que as comunicagdes (aviso de vencimento de boleto, inadimpléncia, descredenciamento de rede, aviso de cancelamento) serdo enviadas ao
enderego eletronico informado no item 05 desta proposta.

11.Tem ciéncia de que as regras para rescisdo deste contrato seguem as clausulas previstas em contrato.

12.Esté ciente de que é responsavel pela exatiddo de todas as suas informacdes cadastrais, principalmente, e que a omissao, inexatidao ou fraude de tais
informagoes, que possam, inclusive, ter influenciado na aceitagdo ou no calculo da contraprestagao pecunidria mensal, poderdo implicar rescisao do
contrato, na responsabilidade civil e criminal, entre outras consequéncias.
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13.Esté ciente de que as informagdes prestadas a Declaragdo de Saude poderdo levar a CONTRATADA a solicitar esclarecimentos quanto a doengas
preexistentes, para acolher a proposta com restricdo de cobertura (CPT), segundo minha opcao.

14.Tenho ciéncia de que a abrangéncia de cobertura sera de acordo com o plano contratado, sendo:

PERSONAL 200 OESTE MG: Minas Gerais: Aratjos, Bom Despacho, Carmo do Cajuru, Divinépolis, lgaratinga, Nova Serrana, Perdigdo, Pitangui, Sdo Gongalo
do Para, Sao Sebastido do Oeste, Carmo da Mata e Para de Minas.

PREFERENCIA REFERENCIA: Belo Horizonte e Santa Luzia

Estou ciente ainda que:

(i) a Operadora podera utilizar meus dados de contato registrados nesta Proposta, e as atualizagdes que eu venha a fazer durante o periodo de vigéncia do
meu contrato, para o envio de avisos, notificagdes e comunicagdes relacionados ao beneficio contratado

(ii) que serdo admitidas outras formas de assinatura para esta Proposta, desde que assegurem a sua autenticidade e sejam legalmente permitidas. Aceito
como valido o meio tecnoldgico adotado para o aceite digital desta Proposta, conforme termos dos normativos vigente

(iii) que a Operadora podera realizar a coleta, uso, armazenamento, tratamento e prote¢éo dos dados pessoais do beneficiario titular e se houver, do
beneficiario dependente e/ou agregado. incluindo, mas néo se limitando: nome, endereco, CPF, profisséo, telefone e e-mail, conforme permitido pela
legislacao aplicavel.

(iv) de que estes dados serdo utilizados com o objetivo de atuar na viabilizagéo, comercializacdo e administragdo dos produtos de assisténcia médica e/ou
odontoldgica, no cumprimento de obrigacdes perante os 6rgdos reguladores, no atendimento a eventuais demandas judiciais e/ou para outras finalidades
descritas na Politica de Privacidade da NotreDame Intermédica Minas. Para mais informagoes, acesse https://www.gndi.com.br/politicas-de-privacidade

(v) da obtenc@o de fotografia do tipo selfie no ato da contratagdo extraida por funcionalidade do prdprio sistema para fins de garantia da prevencdo a fraude
e a seguranca do beneficiario titular, nos processos de identificacdo e autenticacdo de cadastro em sistemas eletronicos, que podera ser comparada as fotos
dos documentos apresentados e comprovar a autenticidade desta contratagéo.

15.Declaro que possuo absoluta capacidade juridica para exercer livremente os meus atos civis.

12 - PLANO REFERENCIA DISPONIVEL OFERECIDO: PREFERENCIA REFERENCIA REGISTRO 457379080

Pela presente declaro que tenho conhecimento do plano referéncia acima explicitado, que me foi oferecido pela NotreDame Intermédica Minas Gerais Sadde S.A, CNPJ
62.550.256/0001-20, com registro na ANS sob n° 348520, de acordo com a lei n° 9.656/98, artigo 12, paragrafo 2°, que institui sua disponibilidade pela operadora, e
que, apds os esclarecimentos sobre o referido plano, optei pela contratagéo do(s) plano(s) mencionado(s) na pagina 1 desta proposta.

Local e Data:

Assinatura Legal do Resposavel
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CARTA DE ORIENTAGAOQ AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das
operadoras de planos privados de assisténcia a saude, e tem como misséq defender, 0 interesse publico vem,
por meio desta, prestar informacoes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

0 QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu representante legal
devera informar as doencas ou lesbes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente,
por um médio credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha,
assumira o custo dessa opcao.

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

AO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE 0 BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO
DA SUA CONTRATAGAO

e A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de sadde. Caso isto ocorra, encaminhe a dendn-
cia a ANS.

e 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 caréncia contratuais.

e 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 relacionados a doenca ou les@o 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 restricdo de cobertura para consultas médicas, internacdes ndo cirdrgicas, exames e pro-
cedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doencga ou les@o preexistente
declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncia estabelecidos no contrato.

e N&o caberd alegacéo posterior de omisséo de informacoes na Declaracdo de Salde por parte da opera-
dora para esta doenca ou lesdo.

1.VIA BRANCA: OPERADORA 12.VIA AZUL: CORRETOR 1 3. VIA BRANCA: CLIENTE VERSAOQ: FEVEREIRO / 2023 [ ahs a8 Jaks ]




N°e DA PROPOSTA:

NotreDame
%ﬁg Intermedica MINAS [ j

FOLHA 5/7

A0 NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO
MOMENTO DA CONTRATAGAO:

e A operadora podera suspeitar de omissao de informacéao e, neste caso, devera comunicar imediatamente
ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denun-
ciando a omisséo da informacao.

e Comprovada a omissao de informacdo pelo beneficiario, a operadora podera 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 poderd ocorrer suspenséo e atendimento nem rescisao
do contrato. Caso isso ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENGAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura
assistencial para as doencas ou lesdes que 0 beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura
Parcial Temporaria — CPT — N&o € caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma
doenca ou lesdo ao preencher a Declaracédo de Satde!

*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 ddvidas,
entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da ANS — www.ans.gov.br —
Perfil do Beneficiario.

Beneficiario
/ /
Local Data
Nome:
CPF:
Assinatura:
Nome legivel, assinatura e CPF
Intermediario entre a operadora e o beneficiario
, / /
Local Data
Nome:
CPF:
Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF
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DECLARACAO DE SAUDE

INFORMAGOES IMPORTANTES

1.

ADeclaragaodeSatideconsistenopreenchimentodoformularioabaixopararegistrodeinformagoessobreasdoencasoulesbesdequevocésaibaserportadorouSofredor,edasquaistenhaconhecimento,
no momento da contratacao ou adesdo contratual.

. VocétemodireitodepreencherestaDeclaracaodeSatidemedianteentrevistaqualificada,orientadoporummeédicopertencentealistadeprofissionaisdaredecredenciadaoureferenciadosdaNotreDame

IntermédicaMinas,semqualquerdénus.CasovocéopteporserorientadopormédiconaopertencentealistadeprofissionaisdaredeassistencialdaNotreDamelntermédicaMinas,poderafazé-lo,desdeque
vocé se responsabilize pelos honorarios médicos deste profissional.

. Conforme disposto na RN 558 da Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS, define-se como: a) Cobertura Parcial Temporéria (CPT): aquela que admite, por um periodo ininterrupto de

até 24 meses, a partir da data da contratagao ou adesao ao plano de satide, a suspensao 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 beneficiario ou seu representante legal; b) Agravo: qualquer acréscimo no valor da
contraprestacao paga ao plano de satde, 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 condigdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

. Aomissaodeinformacaosobreaexisténciade doencaoulesdo preexistente, conhecida porvocéenaodeclaradanesteformulario, podeacarretar consequéncias previstas nalegislagao, derescisao

contratual e de responsabilidades por despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT, caso estes fatos venham a ser comprovados junto a ANS.

. AsdoencasouleséesdeclaradasnestaDeclaraciodeSaudeé oferecidaCoberturaParcialTemporaria—CPTpelaNotreDamelntermédicaMinas,deacordocomoprazoeascondicdesdesuspensaode

cobertura, conforme descrito no item 3.

Nome do Titular

DEVE SER PREENCHIDO PELO TITULAR E REPRESENTANTE LEGAL Assinale com “S”(Sim) ou “N”(Nao)
Dependentes
Item Perguntas Titular
1 2 3 4

Alguma doenca dos olhos (uso de 6culos ou lentes, miopia, astigmatismo, estrabismo, catarata, doenca da retina, ceratocone e

outros)?

2 Alguma doenga da audicao, do ouvido, do nariz ou da garganta (surdez, aparelho auditivo, rinite, sinusite, amigdalite, desvio de septo
ou outro)?

3 Alguma doenca do cérebro, do sistema nervoso ou doenca psiquidtrica (convulsdo, derrame, AVC, aneurisma, paralisia cerebral, parali-

sia de algum membro, lesdo de medula, epilepsia, Parkinson, Alzheimer, depressao, esquizofrenia e outros)?

Alguma doenca do coracao (pressao alta, angina, infarto, arritmia, aneurisma, coracéo dilatado, marca-passo, sopro, stent, ponte de
4 safena, Chagas, febre reumética e outras)? Nasceu com doenca do coracdo ou cirurgia cardiaca?
Tem varizes ou algum problema de circulagéo nas pernas?

5 Alguma doenga respiratdria ou do pulmao (asma, bronquite, enfisema, tuberculose, pneumonia e outras)?

Alguma doenca dos rins ou da bexiga (calculo renal, insuficiéncia renal, diélise, infeccao de urina de repeticéo, incontinéncia ou perda
de urina, cisto renal, doenca policistica, sangramento na urina, nddulo ou tumor de rim e outras)?

Alguma doenca da mama, genital ou sistema reprodutor feminino (cisto ou tumor de ovério, ovério policistico, cisto de mama, tumor ou
nddulo de mama, cancer de mama, mioma, sangramento vaginal, cancer de colo de Utero, bexiga caida, infertilidade e outras)?

Alguma doenga do genital ou sistema reprodutor masculino (ginecomastia, doenga de préstata, cancer de préstata, hiperplasia ou
8 inchaco da prostata, estreitamento da uretra, fimose, hidrocele, varicocele, impoténcia sexual, doenca dos testiculos, infertilidade e

outras)?
Alguma doenga do sangue, reumastimo, doenga imunoldgica, do colageno ou autoimune (anemia, anemia falciforme, leucemias,

9 linfoma, purpura, HIV ou AIDS, Chagas, Itpus, esclerose mdltipla, artrite reumatoide, psoriase, doenga da coagulagéo, febre reuméatica
e outras)?

10 Alguma doenga do sistema digestivo (hérnia umbilical, hérnia inguinal, outras hérnias, gastrite, pedra na vesicula, refluxo, doenca do
intestino, doenga de Crohn, colites, hepatite B, hepatite C, outras hepatites, cirrose, outras doengas do figado ou pancreas)?

11 Tem obesidade ou sobrepeso?

Tem diabetes, doenca da tireoide, outra doenca enddcrina ou do metabolismo? Alguma doenca do crescimento?

Alguma doenga dos 0ssos ou da coluna (artrose, hérnia de disco, desvio de coluna, osteoporose, leséo de ligamento ou tendéo, doenca
12 do fémur ou joelho, bursites, tendinites, artrites, fraturas, placas, pinos, préteses e outras)?
Alguma doenca dos ossos da face, mandibula ou cirurgia de bucomaxilofacial?

Algum tumor benigno, maligno ou cancer (leucemia, linfoma, cancer de mama, pulmao, figado, tumor ou pélipo de intestino, tumor ou
céancer da préstata, melanoma e outros tumores de pele, tumor de boca ou outros tipos de céncer)?

Alguma outra doenga com necessidade de internagdo e/ou cirurgia que néo foi mencionada acima? Alguma doenga genética, de
14 | nascenca ou congénita? Algum transtorno global do desenvolvimento? Se sim, Transtorno do Espectro do Autismo (TEA) ou outro

transtorno?
15 Informar peso: Titular Dep. (1) Dep. (2) Dep. (3) Dep. (4)
16 Informar altura: Titular Dep. (1) Dep. (2) Dep. (3) Dep. (4)

Caso vocé apresente alguma(s) das situagdes anteriores, por favor, especique(m) datas, tratamentos, realizacéo de cirurgias, situagéo atual ou demais dados que considerar(em) importantes avaliagao médica. Se dispuser
de relatrio médico ou laudo de exames e cirurgias a respeito da doenca referida, junte a esta Declaragéo de Satde.

Item (pergunta) Tit./N° do dependente Data/evento - Descricéo/Esclarecimento/CID Uso da operadora
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0 DE PLANOS OFERTA PF

COPARTICIPAGAQ

Consulta Eletiva Rede Prépria R$ 18,00

Consulta Eletiva R$ 18,00

Consulta P.S. Rede Prdpria R$ 45,00

Consulta P.S. R$ 45,00

Exames, procedimentos e terapias simples Rede Prdpria 20% Limitado R$ 25,00
Exames, procedimentos e terapias simples 40% Limitado R$ 50,00
Exames, procedimentos e terapias especiais Rede Propria 20% Limitado R$ 25,00
Exames, procedimentos e terapias especiais 40% Limitado R$ 50,00
Internagdes Rede Propria ou Referéncia R$ 80,00

Internagdes Credenciada R$ 80,00

Isengdo: quimioterapia, radioterapia, hemodialise e transfusdo

Eu, proponente titular, declaro que:

Entendi o contetido das informacdes importantes e de todas as perguntas da Declaracao de Satde, e dispensei orientacéo médica para respondé-las, assumindo total responsabilidade pelas informacgoes
por mim prestadas. Aceitei oferta de Cobertura Parcial Temporaria — CPT em relagéo as doencas e lesdes declaradas neste documento. Autorizo a operadora a solicitar, a qualquer tempo, a médicos,
hospitais, clinicas e laboratorios, exames, prontuarios e informagdes necessarias para a elucidagao de qualquer assunto que se relacione com a presente Declaracéo de Sadde. As informagdes de
saude relativas a mim sdo verdadeiras e completas, e foram espontaneamente fornecidas, estando ciente de que a omisséo de fatos e/ou o preenchimento incorreto desta declaragdo poderd acarretar
as consequéncias previstas na legislagéo de resciséo contratual e de responsabilidade do beneficiario por despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT, caso venha a ser
comprovada junto a ANS.

Nos termos do artigo 16 da Lei n° 9.656/98 e observada a Sumula 27 da ANS, tenho ciéncia de que a NotreDame Intermédica Minas reserva-se o direito de exigir a realizac@o de entrevista médica
qualificada como condicéo de aceitacéo desta contratacao, em especial para as hipoteses de conflito entre as informacdes constantes no item 11 em relagdo ao peso e altura informados na Declarago
de Satide, de forma a esclarecer o conhecimento ou ndo quanto a patologia de obesidade morbida.

A Operadora podera realizar a coleta, uso, armazenamento, tratamento e protecéo de meus dados pessoais e dados pessoais dos meus dependentes, incluindo, mas néo se limitando as doengas ou
lesdes preexistentes declaradas, para fins cumprimento de obrigacdes perante os 6rgaos reguladores, como a ANS. Estou ciente de que estes dados serdo utilizados com o objetivo identificar os prazos
de caréncia ou cobertura parcial temporaria que poderdo ser imputados ao contrato. Para mais informagdes, acesse https://www.gndi.com.br/politicas-de-privacidade.

Autorizo a Operadora a solicitar, a qualquer tempo, a médicos, hospitais, clinicas, laboratérios exames, prontudrios e outras informagdes necessarias a quaisquer esclarecimentos relacionados a esta
Declaracdo de Salde, a mim, através de contato telefonico, ou outros meios de comunicagéo.
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