NOTREDAME INTERMEDICA SAUDE S/A

Ne da Proposta de Adesao

Matricula Cod. Empresa Empresa CNPJ

Inclusédo Exclusao Data Admissao Demissao Registro do Empregado| Alteracdo / Solicitacao

DTituIar DTituIar DNome DEstado civil D Segunda via
] Dependente / Agregado ] Dependente / Agregado [[Jpata de nascimento[_] Plano (vide contrato) [_] Outros:

LINHAS DE PLANOS / ACOMODACAO

:] SEM COPARTICIPAGAO (EXCETO TERAPIAS) :] COM COPARTICIPAGAO TOTAL SEM COPA‘RTICIPAQI_\O, SOMENT§ PARA PLANO
'ODONTOLOGICO E PLANO REFERENCIA

[ 1 SMART AMBULATORIAL SP "1 SMART 200 ABC + Baixada (Coletiva) 1 SMART 400 (Coletiva) [ BASIC (Plano Referéncia) (Coletiva)

1 SMART AMBULATORIAL RJ "] SMART 200 Americana (Coletiva) 1 SMART 400 (Privativa) 1 NPREMIUM

1 SMART 150 Sorocaba (Coletiva) "] SMART 200 Campinas (Coletiva) 1 SMART 500 (Coletiva) 1 PREMIUMF

1 SMART 150 ABC (Coletiva) [ SMART 200 Jundiai (Coletiva) ] SMART 500 (Privativa) [__] TOP PREMIUM LE

1 SMART 150 Grande Rio (Coletiva) "1 SMART 200 Alto Tieté (Coletiva) [ ] ADVANCE 600 (Coletiva) 1 PREMIUM PLUS DO LE

[ 1 SMART 200 SP Capital (Coletiva) 1 SMART 200 Sorocaba (Coletiva) 1 ADVANCE 600 (Privativa)

[ 1 SMART 200 SP Oeste (Coletiva) 1 SMART 200 UP (Coletiva) [ ADVANCE 700 (Coletiva)

[ 1 SMART 200 Guarulhos (Coletiva) "1 SMART 200 RJ (Coletiva) [ ADVANCE 700 (Privativa)

[ 1 SMART 200 Gru - Mogi ( Coletiva) ] SMART 300 (Coletiva) [ PREMIUM 900.1 CARE (Privativa)

TITULAR )

Nome do Titular (Obrigatoriamente nome completo) |
| O B B A T T T O e e e e Y E A A |

CPF Cartao Nacional de Saude (CNS) i RG | Sexo i EC* GP** f Data de Nascimento f Idade
| R A R I | e e e A A e e O B [ | |

Noi'ne viia n?ée ?O Tiltulalr (Olloriglatc’:rilamelntelnorre clomﬁletci)

|
)
!
|Va|or RS
)

DADOS DOS DEPENDENTES / AGREGADOS - (OBRIGATORIO NOME COMPLETO E CPF PARA MAIORES DE 18 ANOS)

Nome do Dependente / Agregado (Obrigatoriamente nome completo) N° CPF do Dependente / Agregado
I I A A A | [ A A I I | | 1 L1 1 1 1 1 1 S Y Y Y A |
1 Cartao Nacional de Saude (CNS) Declaracao Nascido Vivo Sexo | EC* GP** | Data de Nascimento Idade Celular do dependente/ Agregado
N I Y I A I A B | N S Y S A Ay [ A | 1 1 1 I N | 1 N S A A I I |
Nome da Mae do Dependente / Agregado Obrigatoriamente nome completo) Valor R$
N I Y I A A I I A A I S I A B | I I A A I |
Nome do Dependente / Agregado (Obrigatoriamente nome completo) N° CPF do Dependente / Agregado
Y I S S e o e I I | 1 | 1 L1 1 1 1 1 1 S S S |
o Cartao Nacional de Saude (CNS) Declaragdo Nascido Vivo Sexo |EC* GP** | Data de Nascimento Idade Celular do dependente/ Agregado
Y I N Sy S I | I O Sy I I ) I | | | | I I B | | {1 S S S |
Nome da Mae do Dependente / Agregado Obrigatoriamente nome completo) Valor RS
[N S Y Y S S [ Il I [ I o [ I | | I Y [ Y ) |
Nome do Dependente / Agregado (Obrigatoriamente nome completo) N° CPF do Dependente / Agregado
[N S A I S A A A | 1 | 1 L1 1 1 1 1 1 S Y Y S |
3 Cartao Nacional de Saude (CNS) Declaracéo Nascido Vivo Sexo | EC* GP** | Data de Nascimento Idade Celular do dependente/ Agregado
[ I A Yy A B | [N S ) ) S I | | | | I I | | 1 S I S A |
Nome da Mae do Dependente / Agregado Obrigatoriamente nome completo) Valor R$
N I Y I A I I I S A I S I A B | I I A A I |
Nome do Dependente / Agregado (Obrigatoriamente nome completo) N° CPF do Dependente / Agregado
[ I S S S A | [ I S S S S I I | 1 | 1 L1 1 1 1 S S S |
o Cartao Nacional de Saude (CNS) Declaragao Nascido Vivo Sexo | EC* GP** | Data de Nascimento Idade Celular do dependente/ Agregado
Y I N S Sy S I | I S S I I I I | | | | I I B | | {1 S S S |
Nome da Mae do Dependente / Agregado Obrigatoriamente nome completo) Valor RS
[N I Y Y Sy S I [ I [ [ e ) Sy | [N S Y Y ) Y |
ENDERECO RESIDENCIAL - (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)
CEP Endereco residencial
| S I I ) S | | S I Y A I I I I I | 1| | S I Y I A N | IS I N S A |
Ne Complemento Bairro
I N | I N | I S S N Y N O | I I | [ N I N N B | [ Y S I A N
Cidade UF Telefone Fax Telefone para recado

I I A I A |

I N I |

Celular (preenchimento obrigatério)

| N I S A A |

E-mail

| N IS N A |

LEGENDA

* EC - Estado Civil

(1) Solteiro (2) Casado (3) Vitivo (4) Separado (5) Divorciado (6) Outros

** GP - Grau de Parentesco

(1) Conjuge (2) Companheiro(a) (3) Filhos (4) Filho agregado (maior) (5) Pai (6) Mae (7) Padrasto (8) Madrasta

(9) Tio(as) (10) Sogro(a) (11

) Irméaos(as) (12) Netos(as) (13) Outros

DADOS REEMBOLSO

AutorizoaNotreDamelntermédicaadepositar,nacontacorrentepormimindicadaabaixo,osvaloresdereembolsodasdespesascobertaspelaOperadora, realizadaspormimoupormeu(s)dependente(s)/
Agregado(s), cabendo a mim a responsabilidade de informar a operadora quaisquer alteragdes que venham a ocorrer na conta indicada, observado o plano contratado.

BANCO (CODIGO)

NOME DO BANCO

Ne DA AGENCIA

Ne CONTA CORRENTE

DV
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NotreQame Ne da Proposta de Adesdo
Intermédica
——

PRINCIPAIS CONDICOES DA ADESAO (LEIA ATENTAMENTE)

Pelo presente, declaro expressamente que:
Aopreenchereassinarestarelacaodeatualizacdocadastral,recebitodasasinformagdessobremeusdireitoseobrigagdesinerentesaoplanodeassisténciaasatiidecontratado,emmeubeneficioedemeusdependentes/
agregados elegiveis.

Estou ciente de que para empresas MEI ndo seréo aceitos agregados.

Estou ciente e de acordo que o plano de meus dependentes / agregados sera sempre o mesmo que o do titular.

Tenho ciéncia e estou de acordo com os prazos de caréncias estabelecidos no momento da contratacao, nao tenho nenhuma duvida quanto a sua aplicagao.

Tenhociénciaeestoudeacordoqueeventuaisredugdesouisengdesdosprazosdecaréncia,ocorridasemfuncaodeplanoanterior,poderaoseraplicadasatodasouapenaspartedascoberturascontratadasequeemnenhuma

hipétese alteram as demais clausulas contratuais.

Estou ciente de que deverei informar o nimero do CPF de meus dependentes / agragados maiores de 18 (dezoito) anos, ndo podendo utilizar meu niimero de CPF para efetiva inclusao dos mesmos no plano.

Fica a empresa, identicada anteriormente, investida por mim de plenos poderes de representacao perante a operadora.

Estou ciente ainda que:

i) aOperadorapoderautilizarmeusdadosdecontatoregistradosnestaProposta,easatualizacbesqueeuvenhaafazerduranteoperiododevigénciadomeucontrato,paraoenviodeavisos,noticagbesecomunicagoes
relacionados ao beneficio contratado.

i) queseraocadmitidasoutrasformasdeassinaturaparaestaProposta,desdequeasseguremasuaautenticidadeesejamlegalmentepermitidas.AceitocomovaélidoomeiotecnolégicoadotadoparaoaceitedigitaldestaProposta,
conforme termos dos normativos vigentes.

i) queaOperadorapoderarealizaracoleta,uso,armazenamento,tratamentoeprotecdodosdadospessoaisdobeneciariotitularesehouver,dobenecidriodependentee/ouagregado,incluindo,masnaoselimitando:nome,
endereco, CPF, prossao, telefone e e-mail, conforme permitido pela legislacdo aplicavel.

iv) dequeestesdadosseraoutilizadoscomoobjetivodeatuamaviabilizagao,comercializagdoeadministracaodosprodutosdeassisténciamédicae/ouodontoldgica nocumprimentodeobrigacoesperanteosérgaosreguladores,
noatendimentoaeventuaisdemandasjudiciaise/ouparaoutrasnalidadesdescritasnaPoliticadePrivacidadedoGrupoNotreDamelntermédica.Paramaisinformacoes,acessehttps://www.gndi.com.br/politicas-de-
privacidade.

v) daobtencaodefotograadotiposelenoatodacontratacaoextraidaporfuncionalidadedoprépriosistemaparansdegarantiadaprevencaoafraudeeasegurancadobenecidriotitular,nosprocessosdeidenticacaoe
autenticacdo de cadastro em sistemas eletrénicos, que podera ser comparada as fotos dos documentos apresentados e comprovar a autenticidade desta contratacao.

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

Para todos os ns e efeitos, as informagoes por mim prestadas sao verdadeiras e completas, sem omissao de quaisquer circunstancias que possam inuir na minha aceitacao e de meus dependentes / agregados.

Apresenterelacdodeatualizacdocadastraléparteintegrantedocontrato,oqualfoirecebido,integralmentelido,entendidoeaceitopelaminhaempresaepormim,semquaisquerrestricdesaoseucontetido,oqueconrmo

preenchendo e assinando.

Local e Data Assinatura do Titular ou Representante Legal
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