FICHA DE MOVIMENTACAO PME - COMBO LESTE

Assisténcia Médica, Ambulatorial e Hospitalar
com Obstetricia para Pequenas e Micro Empresas

Contratante:

Contrato N.°

] Codigo:

Motivo do Preenchimento e Legendas:

Incluséo: |:| Beneficirio D Dependentes [] Alteragao Cadastral

Estado Civil: S - Solteiro (a) C - Casado (a) V -Vidvo (a) O - Outros
Grau de Parentesco (GP) : C - Cénjuge F - Filho (a) O - Outros Sexo: F - Feminino M - Masculino

[_] Atteragao de Plano

*Exclusdo: [ | Beneficiario [ ] Dependentes

*Obrigatério preenchimento do quadro “Motivo da
Exlusao”, dltima pégina.

N° N ' VALOR
01. PRODUTO CONTRATADO TITULARES | DEPENDENTES | TOTAL DE VIDAS 'MENSALIDADES
SAO CRISTOVAO EMPRESARIAL LESTE APARTAMENTO (479.146/17-1)
SAO CRISTOVAO EMPRESARIAL LESTE ENFERMARIA (479.147/17-9) l:‘ COMBO
SAO CRISTOVAO EMPRESARIAL LESTE APARTAMENTO + Odonto

COPARTICIPATIVO (479.148/17-7) (483.904/19-8)

(Aplicar valores com desconto
cobranca unificada)

SAO CRISTOVAO EMPRESARIAL LESTE ENFERMARIA
COPARTICIPATIVO (479.151/17-7)

Opcao Resgate
VALOR TOTAL GERAL (*sem a taxa de adesao):

0 o|0do

| RS

Valor: Caso o Contratante opte pela contratagdo 'COMBO' devera assinalar a opgo acima e aplicar os valores COM desconto - Caso o Contratante nao tenha interesse pela contratacdo 'COMBO'

basta néo assinalar e aplicar os valores SEM desconto.

*Taxa de Adesao: O valor da Taxa de Adeséo sera de 10% (dez por cento) e sera acrescido e cobrado em seu boleto UMA UNICA VEZ.

02. BENEFICIARIO

Nome

(1

Sexo 7 Est. Civil

0 SO

Data Nasc.y

0 I I

C.P.F. do Beneficiario R.G. do Beneficiario Orgao Exp. PIS PASEP

N e e

Matricula

Namero CNS - Cartao Nacional do SUS

N Y I I

Nome da Mae do Beneficiario
LL L]

N O O I Y I O

G O A Y

Orgao Exp.

[

Nome do Responsavel ( caso o beneficario seja menor de 18 anos)

N S A I

Orgao Exp.

N I I

Endereco Av. / Rua / Al

N 0 oy

Complemento Mensalidade R$

L Ll

Bairro Municipio

N e I

CEP UF

I I o A

Email

A 0 1 0 O O

(DDD) Tel. Residencial (DDD) Celular
[ [ ]|

S50 A o o e

03. DEPENDENTES

Nome Dependente

I

I A v

Namero CNS - Cartdo Nacional do SUS

N I

(N 1 A
Data Nasc. C.P.F R.G. Orgao Exp.
N I A v o

Sexo  Est.Civil G.P. Valor Mensalidade R

Il L | e

N I O
N I I B

Matricula
NN I

Nome da Mae
Nome Dependente
(PPl

L1
I

Namero CNS - Cartao Nacional do SUS

L1 |
N A

Data Nasc.

0 I O

C.PF R.G. Orgao Exp.  Sexo Est.Civil G.P. Valor Mensalidade R$
N e A I | B
Nome da Mae Matricula
N e O O O O
Nome Dependente Numero CNS - Cartao Nacional do SUS
e PPl
Data Nasc. C.PF R.G. Orgao Exp. Sexo Est.Civil G.P. Valor Mensalidade R$
) L | o
Nome da Mae Matricula
O O A O
Nome Dependente Namero CNS - Cartdo Nacional do SUS
e et Pl
Data Nasc. C.PF G. Orgao Exp. Sexo Est. Civil G.P. Valor Mensalidade’ Bs

| | B o

R.
ettt r et
Nome da Mae
e e O A

DEPENDENTE & || DEPENDENTE S || DEPENDENTE S || pEPENDENTE 2 |

Matricula

|

04. VALORES TOTAIS
Total R$

Mensalidades R$ ‘

Valor Resgate R$ ‘

Assinatura Resp. pela Empresa e Carimbo

Assinatura Beneficario ou Responsavel / Data



Declaracio de Saude e Aditivo Sa

— 0 . .
de Cobertura Parcial Temporaria 2 c"“gz&g

®

INFORMACOES IMPORTANTES

1) No preenchimento dessa Declaracao de Saude, o Proponente tem a opcao de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou por um de sua
confianga, caso em que as despesas com honorarios médicos serdo de sua responsabilidade.

2) A Declaracao de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doenca(s) e/ou lesao(Ges) preexistente(s), como sendo aquelas que o Proponente tenha conhecimento no moment
da assinatura do contrato, em relago a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

3) Havendo declaracao de doenca ou lesao preexistente, sao oferecidas 2 (duas) opgdes :

a) Cobertura Parcial Temporaria: ¢ aquela que admite num prazo determinado, para Doenga(s) e /ou Lesdo(6es) Preexistente(s) — DLP, declaradas na Entrevista Qualificada, a
suspensao da cobertura de eventos cirtrgicos, leito de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, previstos na Resolugao Normativa n° 82, de 29/09/2004, da ANS.

4) A omisséo de informacdes sobre a existéncia de doenca(s) efou lesdo(des) preexistente(s) da qual o Proponente saiba ser portador no momento do preenchimento desta declaracdo
pode acarretar na suspensdo ou cancelamento do Contrato. nesse caso, o Proponente serd responsavel pelo pagamento das despesas realizadas como o tratamento de doenca(s) e/ou
lesdo(des) preexistente(s) omitidas, a partir da data em que tiver recebido comunicacaoou notificacdo da operadora a existéncia de doenca(s) e/ou lesao(des) preexistente(s) ndo
declaradas.

PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PELO PROPONENTE DE PROPRIO PUNHO, SEM RASURAS,
INDEPENDENTE DO AUXILIO DO MEDICO ORIENTADOR.

PERGUNTAS DEPENDENTES

Caso haja respostas afirmativas, especifique no “Quadro Descritivo", na préxima pagina. Titular 1 2 3 a

i A Alguma internacao anterior? ’—1 ’—‘ ’—.‘ ‘ — j
| B Alguma cirurgia anterior? ‘ ‘ ’ ‘ ’ ‘ ‘ i ‘
C  Estad em tratamento regular de alguma doenca? Qual? ’——‘ r——l ’ l ’ ‘

TEM OU TEVE:

Doencas do aparelho Cadio-vascular: pressdo alta, hipertensao arterial, insuficiéncia cardiaca, infarto, { w [
angina, derrame, entre outras? \_] A_J

S =Sim/N = Nao

2 Doencas pulmonares: asma, bronquite, enfisema, pneumonias de repeticao, entre outras?

Doencas do aparelho digestivo: gastrite, Ulcera, colite, doencas hepaticas, diverticulite, esofagite,
3 pancreatite, varizes de esdfago, doencas de Crohn, engasgos de repeticdo,alteraces anais, pedra na
vesicula, entre outras?

L

4 Doencas infecto-contagiosas: Hepatites A, B, C, D e/ou E, tuberculose, chagas, entre outras?

===
L

L

5 Doencas imunoldgicas: AIDS, HIV e suas complicagdes, entre outras?

6 Doencas reumaticas: artrites, febre reumatica, lupus, esclerose multiplas, esclerodermia, entre outras?

HEE

Doencas do ouvido, nariz ou garganta: otite, surdez, rinite, desvio de septo, adendide, colesteatoma,
JOeng ‘ d garg p
sinusite, amigdalite de repeticdo, entre outras?
8 Doengas dos olhos: catarata, glaucoma, miopia, astigmatismo, ceratocome, hipermetropia, retinopatias,
entre outras?
. 9 Doencas ou mas formacdes congénitas ou hereditarias, “Sindrome de Down”, entre outras?

i

— |

|

10 Doencas ortopédicas: artrose, hérnia de disco, fraturas, desvio da coluna, tendinite, bursite,
osteoporose, amputacdo, entre outras?

11 Doencas renais ou da bexiga: insuficiéncia renal, rins policisticos, pedras nos rins, dialise, anomalia do
ureter, bexiga, entre outras

B
i
B
]
i

12 Doengas de sangue: anemia, leucemia, hemofilia, linfomas, anemia falciforme, talassemia, entre outras?

|
|
|

13 Doengas da pele: dermatite, pintas escuras, marcas de nascenca, queloides, psoriase, queimaduras,
entre outras?

]
|

14 Complicacoes decorrentes do parto: cistocele, retocele, incontinéncia urindria, entre outras?

]
L

15 Hérnias: umbilical, escrotal, incisional, hiato, entre outras?

16 Sobre peso, obesidade, obesidade moérbida?

ENRREND
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Doencas ginecolégicas ou das mamas: Mioma, cisto de ovarios, hemorragias, transtornos do perineo,
nodulos, cistos de mama,mamas gigantes, entre outras?

18 Genitais masculinos: fimose, prostata, testiculo retratil, doenca de Peroney, hidrocele, impoténcia,
entre outras?

ﬁ;;;
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19 Doencas enddcrinas ou metabdlicas: diabetes, tiredide, hipofise, colesterol, acido Urico, entre outras?

20 Doengas neurolégicas: acidente vascular cerebral, parkinson, alzheimer, esclerose multipla, epilepsia,
‘ derrame, paralisia cerebral, desmaios, entre outras?

L

Nl
i

21 Transtornos psiquiatricos: depressao, esquizofrenia, psicose, neurose, retardo mental, entre outras?

Hinn

i
|
C
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22 Transtornos de comportamento por uso de drogas: alcool, cocaina, maconha, anfetaminas, entre outras?

23 Doencas ou tumoragdes malignas (cancer) ou benignas? Especificar.

24 Realiza ou realizou tratamento para cancer?

25 Doencas das veias e arterias: varizes, aneurisma, trombose, hemorragias, ma circulacao, entre outras?

‘ 26 Possui marca-passo ou outra protese interna: pinos, placas, parafusos, etc?

|
|
1
|

S

27 Possui alguma doenca ou esta em tratamento buco maxilo facial ou faz uso de aparelho ortodéntico?
(Ex.:ATM—disfuncdo da articulacdo; prognatismo; micrognatismo; disfuncdo mastigatdria; dente incluso; cisto dentigero)
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rza Alguma outra doenca ndo mencionada acima?

29 Peso (kg) [Ti;;i,ar*,r,, ‘ ’0.1 ‘ "D.z T ‘DB ’ |D4 7‘
30 Altura (m) Titwar | D ] * ] b2 | [os | [pa ]




Declaracio de Saide e Aditivo & Sao , _
de Cobertura Parcial Temporaria = Cristovao
saude
QUADRO DESCRITIVO

Caso um ou mais proponentes apresente uma ou mais respostas positivas, especifique os detalhes: data,

L Proponente DataEvento diagnastico, tratamento, evolucao, seqiiela, situacao atual e o que for importante para avaliacdo médica.

- Optei por ndo utilizar o auxilio de Médico: CRM:
[] um Médico para o Preenchimento
‘ da Declaraco de Salde | LData: i l | | | | Assinatura com Carimbo:
‘ ‘ P— Benk Dependentes

Em vista de doenca(s) e ou lesdo(es) preexistente(s), informada(s),
declaro estar ciente da Cobertura Parcial Temporaria.

1 2 3 ‘

Cobertura Parcial Temporaria

L

Assumo plena responsabilidade pela veracidade de todas as informagdes aqui prestadas, sendo certo que, a omissao de fatos possam influir nas
condicbes para Admisséo no Plano de Saide Sao Cristévao - Sao Cristovao Empresarial, caracterizara comportamento fraudulento, aqui sujeitando-n
bem como os demais dependentes, as sancdes legais e cabiveis, bem como, a suspensdo ou cancelamento do contrato.

Local e Data Assinatura do Beneficiario / Responsavel



MOTIVO DA EXCLUSAO
D Demissao ou exoneracio sem justa causa [] Demissao ou exoneracao com justa causa [:] Aposentadoria
[] outro
Se demitido, informar a data de demissao: /I
0 beneficiario contribuia para o pagamento do plano de saide? D sim D nao
*Se contribuia, foi o beneficiario informado do seu direito de optar pela continuidade ou nao do contrato? [:] sim D nao
*Se contribuia, o beneficiario é empregado aposentado que continua trabalhando na mesma empresa? [:] sim D nao

Se infoermado do seu direito de optar pela continuidade ou nio do contrato:
Opcao exercida: D Continuidade do beneficio D Nao continuidade do beneficio D Data da Opcao L
* Se contribuia, qual o tempo de contribuicao do beneficiario para o pagamento do plano privado de assisténcia a saude? [ | anos [ Imeses [ ] dias

* Beneficiério contributario é aquele que contribuia com parte ou integral, paraop

0 do plano privado de assisténcia a saude.

Assinatura do beneficiario titular

Assinatura e carimbo da contratante

PARA USO EXCLUSIVO - SAO CRISTOVAO EMPRESARIAL

Observacées:

Data: Ll [ | ' ] | Assinatura com Carimbo:

_%.Séao

=% Cristovao
saude




