NotreDame
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PROPOSTA DE CONTRATACAO EMPRESARIAL - PME

01 - DADOS DA PLATAFORMA/ASSESSORIA
Cad. plat./assess. | Nome plataforma/assessoria

N° DA PROPOSTA:

( )

FOLHA 1/4

CPF do vendedor

Cod. s

concessionaria Nome da concessionaria Nome do vendedor
b

Celular do vendedor E-mail do vendedor

02 - DADOS DA EMPRESA CONTRATANTE (PROPONENTE)

Razéo social

AR

CNAE CNPJ

N N A A

l

N N

l

Inscrigédo estadual

N S S e A

03 - DADOS PARA COBRANGA E NOTIFICAGOES (OBRIGATORIO)

Os seguintes documentos seréo enviados exclusivamente por meio eletrdnico, de acordo com os dados fornecidos neste campo: boleto/fatura para
pagamento, aviso de vencimento do boleto, aviso de inadimpléncia, notificagdo de cancelamento, aviso de alteragéo de rede hospitalar e demais

Nome do responsavel financeiro

CPF do responsavel financeiro

DDD | Telefone do responsavel financeiro

E-mail do responsavel financeiro

04 - ENDERECO DA EMPRESA CONTRATANTE

CEP Endereco

N O A I I I | |
Ne Complemento Bairro UF

[ I I [ O O O [ [ I O I e N O T T I | |
Cidade Contato da empresa DDD | Celular

[ O O I \ Ll rrrrrrr b \ [ T T O O
CPF do contato E-mail

I I T e A B B O

05 - NUMERO DE BENEFICIARIOS POR PLANO

SMART 150 ABC S SMART 200 Campinas SMART 400 PREMIUM 900.1 Care S

(Coletiva) (Coletiva)

(Privativa) (Privativa)

Smart 150 Sorocoba | | | SMART 200 Jundiai

(Coletiva) (Coletiva)

SMART 500
(Coletiva)

BASIC (Plano referéncia) |:|

Acomodacao coletiva

(Coletiva) (Coletiva)

SMART 500

(Privativa)

SMART 200 SP Capital | | | SMART 200 Alto Tieté

(Coletiva) (Coletiva)

L]
L1
Smart 150 Grande Rio |:| SMART 200 Sorocaba |:|
L1
L1

SMART200SPOeste | | [ SMART 200 UP

(Coletiva) (Coletiva)

oferta do
ADVANCE 600

(Privativa)

SMART 200 Guarulhos |:| SMART 200 RJ + Leste Flu |:|

(Coletiva) (Coletiva)

ADVANCE 700
(Coletiva)

SMART 200 ABC + Baixada |:| SMART 300

(Coletiva) (Coletiva)

ADVANCE 700
(Privativa)

SMART 200 Americana | | | SMART 400

(Coletiva) (Coletiva)

I

PREMIUM 900.1

(Privativa)

[
—
——
—
ADVANGE 600 | |t —
]
]
]
R

06 - MODALIDADE (FATOR MODERADOR)

Sem coparticipagao

‘ Com coparticipacao

07 - CONTRATAGAO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

A assisténcia odontoldgica contratada sera disponibilizada de acordo com a opgao abaixo:

a)[ ] Plano Premium F: com franquia, concedido sem 6nus para o contratante

b) I:l Plano N Premium: sem franquia, preco R$___, _ por beneficiario (contratacao obrigatdria a todos os beneficiarios dos planos de satide)

¢) [ | Plano Top Premium LE: sem franquia, prego R$ ___,

por beneficiario (op¢éo de contratacdo independentemente de contratacéo do plano de satde)

d)[ ] Plano Premium Plus DO LE: sem franquia, preco R$ .____por beneficiario (op¢ao de contratagao independentemente de contratagéo do plano de satide)
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08 - REFERENCIA DE VIGENCIA

8.1 - REGRA DE VIGENCIA DO CONTRATO

Avigéncia do contrato se dara em 10 dias a partir da data de assinatura da proposta da adeséo, caso considerada apta para contratagao e entregue pelo corretor & operadora
em 72 horas.

8.2 - DATA DE MOVIMENTAQZ\O CADASTRAL

As inclusoes e exclusdes de beneficiarios devem ser solicitadas em até 20 dias antes do vencimento da proxima mensalidade para que sejam processadas na fatura correspondente.

FOLHA 2/4

A proponente pode acompanhar o andamento da sua proposta diretamente no Portal: htpps://gndi.com.br/web/guest/status-de-proposta.

09 - DADOS PARA PAGAMENTO

Valor da contraprestagéo pecunidria (mensalidade) | Taxa de Implantagéio R$ | Total do Valor RS (1°pagamento)

+ =
R$ ! !
0 boleto para o pagamento da 1% mensalidade sera enviado ao endereco eletronico informado no Campo “3 - Dados para Cobranca e Notificagdes” em 5 (cinco)
dias Uteis antes da data de vencimento. O valor a ser pago corresponde ao(s) plano(s) contratado(s) e nimero de beneficiarios participantes. Verifique sua caixa
de e-mail.

Além do envio eletronico, os boletos correspondentes as contraprestagdes pecuniarias também estardo a disposicéo no portal de servicos do PME Online
http://www.gndi.com.br/empresas_pme_on_line.

0 vencimento da 2% mensalidade ocorrera 30 (trinta) dias apds a data de vigéncia do contrato e assim sucessivamente. Verifique a data de vigéncia do contrato
no portal de servigos do PME Online http://www.gndi.com.br/empresas_pme_on_line.

Atencdo: BOLETOS PARA PAGAMENTO NAO SERAO ENVIADOS VIA CORREIOS. O envio da mensalidade para pagamento esta condicionado & aprovacdo da
presente proposta apds analise da legitimidade da pessoa juridica contratante e elegibilidade dos beneficiarios informados.

10 - DECLARAQI\O E TERMO DE RESPONSABILIDADE

A contratante declara para todos os fins de direito que:

1. Recebeu, leu e compreendeu o Manual de Orientacéo para Contratagdo dos Planos de Satde - MPS previamente a contratagéo do plano.

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

3. Tem ciéncia de que a carteira de identificacdo no plano sera DIGITAL e o seu acesso se dara por meio do portal da operadora (www.gndi.com.br) ou de aplicativo para
telefone movel.

4. 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
utilizagéo do plano de assisténcia médica e odontoldgica estdo disponiveis no site www.gndi.com.br/empresas_pme_on_line.

5. Esta ciente de que todas as movimentages cadastrais (exclusdes e inclusdes de beneficiarios) deverdo ser realizadas por meio do portal de servicos do PME Online
(www.gndi.com.br/empresas/pme_on_line).

6. Esta ciente de que devera enviar copias dos documentos que comprovem a veracidade das informacgdes prestadas e/ou outras que se fizerem necessarias por forca
da legislagao vigente, sobre a contratante e sobre todos o0s beneficirios inscritos no contrato, comprometendo-se a manter tais informacdes devidamente atualizadas,
mediante envio dos respectivos documentos comprobatorios, quando solicitados pela NotreDame Intermédica.

7.Tem ciéncia de que as informagdes atualizadas da rede assistencial prépria e credenciada esto disponiveis no portal GNDI (www.gndi.com.br).

8. Optou pela contratacéo dos planos de saude médica hospitalar e/ou odontolégica de acordo com os campos assinalados nos itens 5, 6 e 7 desta proposta.

9. Tem ciéncia que a assisténcia odontoldgica contratada seré prestada pela Divisdo Interodonto do GNDI e observara as seguintes condigdes: a) Plano PREMIUM F (com
franquia) e Plano N PREMIUM (sem franquia) sdo contratagdes que integram o mesmo contrato da assisténcia médica hospitalar contratada; b) Plano TOP PREMIUM LE
(sem franquia) e Premium Plus DO LE 454.546/05-0 (sem franquia) serdo contratacbes individualizadas e suas condicdes gerais e especificas estdo disponiveis no site
www.gndi.com.br/empresas_pme_on_line.

10. Tem ciéncia de que as informagbes minimas acerca do tipo de contracéo estardo disponiveis no portal da operadora na internet (www.gndi.com.br), observadas as
exigéncias da RN 509 da ANS.

11. Tem ciéncia de que as comunicacdes do GNDI a empresa contratante (aviso de vencimento de boleto, inadimpléncia, descredenciamento de rede, aviso de
cancelamento) seréo enviadas eletronicamente ao enderego eletronico informado no item 3 desta proposta.

12. Tem ciéncia de que o pedido de rescis@o contratual a qualquer tempo devera obrigatoriamente ser precedido de notificagéo prévia com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias. No caso de pedido de rescisdo antes de transcorrido o prazo de 12 (doze) meses iniciais de vigéncia, além da obrigatoriedade da notificagéo prévia com
antecedéncia minima de 60 dias, cabera multa rescisdria de acordo com as regras previstas em contrato.

13. Tem ciéncia de que o atendimento aos beneficiarios podera ser suspenso caso a inadimpléncia seja superior a 08 dias corridos do vencimento do boleto.

14. Esté ciente que é responsavel pela exatiddo de todas as suas informagbes cadastrais e de seus beneficirios, principalmente, mas néo se limitando, as informagoes
referentes ao vinculo entre a contratante e os beneficiarios e entre estes e seus dependentes, e que a omissdo, inexatiddo ou fraude de tais informagdes, que possam,
inclusive, ter influenciado na aceitagéo ou no calculo da contraprestaco pecuniaria mensal, poderdo implicar rescisdo do contrato, nas responsabilidades civil e
criminal, entre outras consequéncias.

15. 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, noticacdes e comunicagdes relacionados ao beneficio contratado.

(i) 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 tecnolégico adotado para o aceite digital desta Proposta, conforme termos dos normativos vigentes.

(iii) que a Operadora podera realizar a coleta, uso, armazenamento, tratamento e protegéo dos dados pessoais do beneciario titular e se houver, do beneciario
dependente e/ou agregado, incluindo, mas ndo se limitando: nome, endereco, CPF, prossao, telefone e e-mail, conforme permitido pela legislagao aplicavel.

(iv) de que estes dados seréo utilizados com o objetivo de atuar na viabilizagao, comercializagdo e administragdo dos produtos de assisténcia médica e/ou odontoldgica,
no cumprimento de obrigacdes perante os 6rgaos reguladores, no atendimento a eventuais demandas judiciais e/ou para outras nalidades descritas na Politica de
Privacidade do Grupo NotreDame Intermédica. Para mais informagcdes, acesse https://www.gndi.com.br/politicas-de-privacidade.

(v) da obtencéo de fotograa do tipo sele no ato da contratagdo extraida por funcionalidade do proprio sistema para ns de garantia da prevencéo a fraude e a seguranca
do benecirio titular, nos processos de identicacéo e autenticacéo de cadastro em sistemas eletronicos, que podera ser comparada as fotos dos documentos
apresentados e comprovar a autenticidade desta contratagao.

Declaro que possuo absoluta capacidade juridica para exercer liviemente os meus atos civis. Assinatura do responsavel legal da empresa
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CONFIGURAGAO DE PLANOS OFERTA PME
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SEM COPARTICIPAGAO

COM COPARTICIPAGAQ

Acomodacao coletiva/segmentagao assistencial: ambulatorial + hospitalar com obstetricia

N° do registro/céd. do plano

Nome comercial do plano

N° do registro/céd. do plano

Nome comercial do plano

481927186
483319198
477816172
480071181
477829174
477840175
486526200
486518209
474366151
474410151
483065192
486512200
487254201
486576206
474462154
474449157
474363156
474433151

SMART 150 ABC
SMART 150 SOROCABA
SMART 200 SP CAPITAL

SMART 200 SP OESTE
SMART 200 GUARULHOS
SMART 200 ABC + BAIXADA
SMART 200 AMERICANA
SMART 200 CAMPINAS
SMART 200 JUNDIAI
SMART 200 SOROCABA
SMART 200 ALTO TIETE
SMART 200 UP
SMART 200 RJ + LESTE FLU
SMART 300
SMART 400
SMART 500
ADVANCE 600
ADVANCE 700

481929182
483318190
477817171
480074185
477828176
477841173
486524203
486521209
474404157
474330150
483066191
486514206
487252205
486577204
474460158
474448159
474439150
474341155

SMART 150 ABC
SMART 150 SOROCABA
SMART 200 SP CAPITAL

SMART 200 SP OESTE
SMART 200 GUARULHOS
SMART 200 ABC + BAIXADA
SMART 200 AMERICANA
SMART 200 CAMPINAS
SMART 200 JUNDIAI
SMART 200 SOROCABA
SMART 200 ALTO TIETE
SMART 200 UP
SMART 200 RJ + LESTE FLU
SMART 300
SMART 400
SMART 500
ADVANCE 600
ADVANCE 700

SEM COPARTICIPAGAO

COM COPARTICIPAGAQ

Acomodacao privativa/segmentagao assistencial: ambulatorial + hospitalar com obstetricia

N° do registro/céd. do plano

Nome comercial do plano

N° Registro/Céd. Plano

Nome Comercial Plano

474461156 SMART 400 474459154 SMART 400
474447151 SMART 500 474445154 SMART 500
474364154 ADVANCE 600 474438151 ADVANCE 600
474432152 ADVANCE 700 474340157 ADVANCE 700
474352151 PREMIUM 900.1 474424151 PREMIUM 900.1
476793164 PREMIUM 900.1 CARE 476795161 PREMIUM 900.1 CARE
474418157

PLANO REFERENCIA PLANOS ODONTOLOGICOS - ABRANGENCIA NACIONAL

SEM COPARTICIPAGAO Ne do registro/ Nome s Segmentagéo
- - — ¢ : : — c6d. do plano comercial plano Caracteristica assistenc?al
Acomodacéo coletiva/segmentacéo assistencial: ambulatorial + hospitalar com obstetricia
p— - . 464075116 PREMIUM F COM FRANQUIA )
N° Registro/Cod. Plano Nome comercial do plano 469984130 N PREMIUM SEM FRANQUIA ASSISTENCIA
472791146 TOP PREMIUM LE SEM FRANQUIA ODONTOLOGICA
408035991 BASIC 454546050 PREMIUM PLUS DO LE SEM FRANQUIA

AREA DE VENDAS

PLANOS CIDADES

SMART 150 ABC Santo André, Diadema e Sao Bernardo do Campo.

SMART 150 SOROCABA Sorocaba.

SMART 200 SP CAPITAL Sé&o Paulo.

SMART 200 SP OESTE

Cotia, Carapicuiba, Embu das Artes, Itapevi, Jandira, Barueri, Osasco e Tabodo da Serra.

SMART 200 GUARULHOS

Aruja e Guarulhos.

SMART 200 ABC + BAIXADA

Cubatéo, Diadema, Guaruja, Maud, Santo André, Sdo Bernardo do Campo, Séo Caetano, Santos, Sdo Vicente e Ribeirdo Pires.

Mogi das Cruzes, Nova Odessa, Osasco, Pod, Santa Barbara D’Oeste, Santa Isabel, Santo André, Sdo Bernardo do Campo, Sdo Caetano,
Santos, Sao Vicente, Suzano, Ribeirao Pires, Sorocaba, Tabo&o da Serra, Sdo Paulo, Sumaré, Varzea Paulista, Vinhedo e Votorantim.

SMART 200 AMERICANA Americana, Nova Odessa, Santa Barbara D’Oeste e Sumaré
SMART 200 CAMPINAS Campinas e Hortolandia
SMART 200 JUNDIAI Cajamar, Campo Limpo Paulista, ltupeva, Jundiai, Louveira, Varzea Paulista e Vinhedo.
SMART 200 SOROCABA Itu, Sorocaba e Votorantim.
SMART 200 ALTO TIETE Aruja, Ferraz de Vasconcelos, Guararema, ltaquaquecetuba, Mogi das Cruzes, Po4, Santa Isabel e Suzano.
Americana, Aruja, Barueri, Carapicuiba, Cajamar, Campinas, Campo Limpo Paulista, Caieiras, Cotia, Cubatdo, Diadema, Embu das Artes,
SMART 200 UP Ferraz de Vasconcelos, Guararema, Guarujé, Guarulhos, Hortolandia, ltaquaquecetuba, ftu, ltupeva, ltapevi, Jandira, Jundiai, Louveira, Maua,

SMART 200 RJ + LESTE FLU

Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaborai, Marica, Mesquita, Nilépolis, Niterdi, Nova Iguagu, Rio de Janeiro, Sdo Gongalo e Sao Jodo de Meriti.

SMART 300

Todas as cidades dos Smart 200:

Sé&o Paulo, Regiao Metropolitana, Baixada e ABC: Embu-Guacu, Francisco Morato, Franco da Rocha, Itapecerica da Serra, Mairipora,
Rio Grande da Serra, Jarinu, Santana de Parnaiba, Vargem Grande Paulista, Bertioga, [tanhaém, Mongagua e Praia Grande.
Sao Paulo Interior: Artur Nogueira, Cabreuva, Cosmdpolis, Itatiba, Monte Mor, Paulinia, Salto de Pirapora, Valinhos.

Rio de Janeiro e Grande Rio: ltaguai, Japeri, Mage, Queimados e Seropédica.

SMART 400

Todas as cidades do Smart 200, Smart 300 e mais:

Baixada: Peruibe.

Séo Paulo Interior: Aracoiaba da Serra, Atibaia, Boituva, Braganga Paulista, Ibiuna, Itapira, Iperd, Jaguariuna, Porto Feliz, Salto, Sdo Roque e Tatui.

SMART 500

Todas as cidades do Smart 200, Smart 300, Smart 400 e mais:

Baixada: Caraguatatuba e Sao Sebastido.
Sé&o Paulo Interior: Guaratingueta e Lorena.
Rio de Janeiro e Grande Rio: Petropolis.

ADVANCE 600 E 700

Todas as cidades do Smart 200, Smart 300, Smart 400, Smart 500 e mais:

Sé&o Paulo Interior: Aluminio e Mairinque.

PREMIUM 900 E PREMIUM 900.1 CARE

Todas as cidades da linha Smart e Advance.

REFERENCIA BASIC

Todas as cidades da linha Smart e Advance.
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11 - PLANO REFERENCIA DISPONIVEL OFERECIDO: PLANO REFERENCIA BASIC N° 40803599/1
Pela presente declaro que tenho conhecimento do plano referéncia acima explicitado, que me foi oferecido pela NOTREDAME
INTERMEDICA SAUDE SA., CNPJ n° 44.649.812/0001-38, com registro na ANS sob n° 359017, 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 contratacdo do(s) plano(s)
mencionado(s) na pagina 1 desta proposta.

Local e data

Assinatura do responsavel legal da empresa Assinatura do responsavel legal da empresa e carimbo do CNPJ
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