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PROPOSTA DE CONTRATAGAO - PESSOA FiSICA

N° DA PROPOSTA:

( )

A vigéncia do contrato se dard em até 72 horas da data de pagamento da primeira contraprestagdo pecunidria (mensalidade)

01 - DADOS DA PLATAFORMA/ASSESSORIA

Cad. plat./assess. Nome plataforma/assessoria ‘ CPF do vendedor
e e el
Cod. concessionaria Nome da concessionaria Nome do vendedor
N A o O I B I et el
Celular do vendedor E-mail do vendedor
I I I A O O N e I e e
02 - LINHAS DE PLANOS / ACOMODAGAO
PLANOS ACOMODAGAOQ REGISTRO ANS COPARTICIPAGAO | ABRANGENCIA SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL
NotreLife AMB SP |:| Indisponivel 495367233 Sim Grupo de Municipios Ambulatorial
NotreLife AMB RJ |:| Indisponivel 495267237 Sim Grupo de Municipios Ambulatorial
NotreLife 50+ SP |:| Individual 494612230 Sim Grupo de Municipios Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia
NotreLife 50+ RJ |:| Individual 495269233 Sim Grupo de Municipios Ambulatorial + Hospitalar sem obstetricia
NotreLife SP |:| Coletiva 494614236 Sim Grupo de Municipios Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
NotreLife RJ [ ]| coletiva 495270237 Sim Grupo de Municipios Ambulatorial + Hospitalar com obstetricia
Referéncia | |:| Coletiva 432753005 Nao Grupo de Municipios Referéncia

|:| Declaro haver recusado a oferta do plano referéncia
03 - MODALIDADE (FATOR MODERADOR)

a)[ | Com coparticipacao total b)[ ]com coparticipacéo parcial

04 - CONTRATAGAO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

A assisténcia odontoldgica contratada sera disponibilizada de acordo com a opgao abaixo:
a) |:| Plano Prata Franquia (Reg ANS 492.018/22-0), com franquia, concedido sem dnus para o contratante.

o [ ]Semcoparticipacio o) [ ] Com coparticipago total 2

b) [ | Plano Prata (Reg ANS 407.955/99-8), sem franquia, prego RS.
05 - TITULAR

Nome do Titular (Obrigatoriamente o nome completo)

(valor da mensalidade)

CPF Cartao Nacional de Satide (CNS) RG Sexo EC* Data de Nascimento Idade
Llhrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrtrrrrrrrrrrr et rrr ettt
Nome da mae do Titular (Obrigatériamente nome completo)
I 1 1 A I B A
Nome do Responsavel CPF
Lerrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr ettt e e
E-mail DDD Celular
Llrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr ettt et et r et
LEGENDA*- EC: Estado Civil
(1) Solteiro (2) Casado (3) Vituvo (4) Separado (5) Divorciado (6) Outros
06 - ENDEREGO DO BENEFICIARIO
CEP Endereco
Lttt rrrrrrrrrrrr et et et e ettt et ettt
N° Complemento Bairro UF Cidade
e PP
07 - DADOS PARA COBRANGA E NOTIFICAGOES (OBRIGATORIO)
Os i | itos serao iados exclusivamente por meio eletronico, de acordo com os dados fornecidos neste campo: boleto/fatura para ito, aviso de do boleto,
aviso de inadimpléncia, notificacdo de cancelamento, aviso de alteracéo de rede hospitalar e d i icacdes obrigatorias por forca deste contrato.

CPF do responsavel financeiro

Nome do responsavel financeiro

DDD Telefone do Resonsavel E-mail do responsavel financeiro

Lt
08 - DADOS PARA PAGAMENTO

Valor da contrapr aoy iaria | Taxa de Implantacdo R$

(mensalidade) R$ M

0 boleto para o pagamento da primeira mensalidade sera enviado ao enderego eletronico informado no Campo “6 - Dados para Cobranca e “Notificagdes”. O valor a ser pago corresponde ao plano
contratado.

Total Valor R$ (1° pagamento)

Verique mensalmente sua caixa de e-mail.
Além do envio eletronico, os boletos correspondentes as contraprestacdes pecunidrias também estardo a disposi¢cao no portal de servigos (www.gndi.com.br) area do beneciario saude.

0 vencimento da segunda mensalidade ocorrera 30 (trinta) dias apds a data de vigéncia do contrato e assim sucessivamente.
Atengao: BOLETOS PARA PAGAMENTO NAO SERAO ENVIADOS VIA CORREIOS.
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0 beneficiario contratante declara para todos os fins de direito que:
1. Recebeu, leu e compreendeu o Manual de Orientagdo para Contratagdo dos Planos de Salde - MPS previamente & 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 restrigao a
seu contetido

3. Tem ciéncia que a presente proposta foi assinada eletronicamente em plataforma de intermédio da corretora de vendas, por meio de login e senha
fornecidas a 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.gndi.com.br) ou do
aplicativo via telefone mével.

5. Tem conhecimento de que as Condigdes Gerais do contrato, as Condigdes Especificas de cada produto, a GLC - Guia de Leitura Contratual e o Guia
Contratual de utilizag@o do plano de assisténcia médica e o Termo de Protecéo de Dados Pessoais estéo disponiveis no Portal GNDI/www.gndi.com.br), rea
do beneficiario.

6. Esta ciente de que devera enviar copias dos documentos que comprovem a veracidade das informagbes prestadas e/ou outras que se fizerem necessarias
por fora da legislacéo vigente, comprometendo-se a manter tais informagdes devidamente atualizadas, mediante envio dos respectivos documentos
comprobatdrios, quando solicitados pela NotreDame Intermedica,

7. Tem ciéncia de que as informagdes atualizadas da rede assistencial do plano contratado estdo disponiveis no Portal GNDI www.gndi.com.br, &rea do
beneficiario — salide ou no aplicativo via telefone mével.

8. Optou pela contratagéo do plano de salide médica hospitalar de acordo com o campo assinalado no item 02 desta proposta.

9. Tem ciéncia de que as informagdes minimas acerca do tipo de contratacéo estardo disponiveis no portal da operadora na internet (www.gndi.com.br),
observadas as exigéncias da RN 509/2022.

10.Tem ciéncia de que as comunicagdes do GNDI (aviso de vencimento de boleto, inadimpléncia, descredenciamento de rede, aviso de cancelamento) seréo
enviadas ao endereco eletronico informado no item 06 desta proposta.

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

12.Esta ciente de que é responsavel pela exatiddo de todas as suas informagdes cadastrais, principalmente, e que a omissao, inexatidao ou fraude de tais
informagdes, que possam, inclusive, ter influenciado a aceitagao ou no calculo da contraprestacdo pecuniaria mensal, poderéo implicar rescisao do contrato,
na responsabilidade civil e criminal, entre outras consequéncias.

13.Esté ciente de que as informagdes prestadas a Declaragdo de Salude poderdo levar a CONTRATADA a solicitar esclarecimentos quanto a doengas
preexistentes, para acolher a proposta com restricdo de cobertura (CPT), segundo minha opcéo.

14.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 comunicacdes 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 poderd realizar a coleta, uso, armazenamento, tratamento e protecéo dos dados pessoais do beneficiario titular e se houver, do
beneficiario dependente e/ou agregado. incluindo, mas ndo se limitando: nome, endereco, CPF, profissdo, telefone e e-mail, conforme permitido pela
legislagao aplicavel.
(iv) de que estes dados serdo utilizados com o objetivo de atuar na viabilizagéo, comercializacdo e administracéo 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 do Grupo NotreDame Intermédica. Para mais informacoes, acesse https://www.gndi.com.br/politicas-de-privacidade
(v) da obteng@o de fotografia do tipo selfie no ato da contratacéo extraida por funcionalidade do proprio sistema para fins de garantia da prevengéo a fraude
e a seguranca do beneficiario titular, nos processos de identificacdo e autenticagao de cadastro em sistemas eletronicos, que podera ser comparada as fotos
dos documentos apresentados e comprovar a autenticidade desta contratagéo.
Declaro que possuo absoluta capacidade juridica para exercer livremente os meus atos civis.

15.Tenho ciéncia que a area de comercializagao serd a area informada abaixo:

Sao Paulo: Americana, Aruja. Barueri, Cajamar, Campinas, Campo Limpo Paulista, Carapicuiba, Cotia, Cubatao, Diadema, Embu das Artes, Ferraz de
Vasconcelos, Guararema, Guaruja, Guarulhos, Hortolandia, Itapevi, ltaquaquecetuba, Itu, ltupeva, Jandira, Jundiai, Louveira, Maua, Mogi das Cruzes, Nova
Odessa, Osasco, Pod, Praia Grande, Ribeirdo Pires, Rio Grande da Serra, Santa Barbara d’ Oeste, Santa Isabel, Santo André, Santos, Sdo Bernardo do Campo,
Sao Caetano do Sul, Sdo Paulo, Sao Vicente, Sorocaba, Sumaré, Suzano, Tabodo da Serra, Valinhos, Varzea Paulista, Vinhedo e Votorantim.

Rio de Janeiro: Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaborai, Maricd, Niterdi, Nova Iguacu, Rio de Janeiro, Sdo Gongalo, Sdo Jodo de Meriti.

16.Tem ciéncia que a assisténcia odontoldgica contratada seré prestada pela Divisdo Interodonto do GNDI e observara as seguintes condigdes: a) Plano Prata
Franquia (com franquia) e Plano Prata (sem franquia) sdo contratacoes individualizadas e suas condigdes gerais estdo disponiveis no site www.gndi.com.br.

Pela presente declaro que tenho conhecimento do plano referéncia acima explicitado, que me foi oferecido pela NOTREDAME INTERMEDICA SAUDE SA., CNPJ no
44,649.812/0001-38, com registro na ANS sob no 359017, de acordo com a Lei no 9.656/98, artigo 12, paragrafo 2°, que institui sua disponibilidade pela operadora, e que,
apos os esclarecimentos sobre o referido plano, optei pela contratagéo do(s) plano(s) mencionado(s) na pagina 1 desta proposta.

Local:

Data:

Assinatura
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CARTA DE ORIENTACAO 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 missao
defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informacdes para o preenchimento
da DECLARACAO DE SAUDE.

0 QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Sadde, onde o beneficiario ou seu
representante legal deverd informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador
ou sofredor no momento da contratacéo 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
algumadoenca ou lesao, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR
ESTA DOENGA OU LESAO.

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

e A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra,
encaminhe a denuncia 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,
apos 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,
ressondncia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados 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.

e NAO havera restricio de cobertura para consultas médicas, internagdes néo cirdrgicas,
exames e procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados
a doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncia
estabelecidos no contrato.

e Nao caberd alegacéo posterior de omissdo de informacoes na Declaracdo de Saude por
parte da operadora para esta doenca ou lesao.
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A0 NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:

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

e Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR
o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou
lesao nao declarada.

e Até 0 julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspenséo e atendimento
nem rescisao do contrato; Caso isso ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENGAO:

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

*Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC,
acesse 0 Rol de Procedimentos e Eventos em Saldde da ANS no endereco eletronico:
www.ans.gov.br — Perfil Beneficiario. Em caso de duvidas, 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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