SOLICITACAO DE ADESAO PARA
BENEFICIARIOS PESSOA JURIDICA

Para quelquer informagao, ligue: LEIN® 9'656’DE 3/6/1998

RJ: Av. Das Américas, 4.200 - bloco 3 - ed. Sdo Paulo - Barra da Tijuca - CEP 22640-907 - CNPJ29.309.127/0122-66 RJ:(21) 3311-1000
SP: Av. Nove de Julho, 5.143 - Jardim Paulista - (CEP 01407-200 - CNPJ 29.309.1270073-43 SP:(11) 2061-1000 ANS - n° 326305
DF: Setor Comercial Sul, quadra 6 - bloco A - 3° e 5° andares - ed. Bandeirates - CEP 70300-910 - CNPJ 29.309.127/0094-78 DF:(61) 3217-1000
PR: Alameda Doutor Carlos de Carvalho, 715 - Centro - Curitiba - CEP 80430-180 - CNPJ 29.309.127/0086-68 PR:(41) 3320-1000

Alphaville:Av. Cauaxi, 118 - Barueri - Sdo Paulo - SP - CEP 06454-020 - CNPJ 29.309.127/0116-67 ALPHA:(11) 4197-1000
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. . CONTRATO N°PJ 105-A N° RAT
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DECLARAGAO DE SAUDE =
PREENCHIMENTO PELO PROPONENTE TITULAR, POR SI E PELO (S) DEPENDENTE (S) RESPONDA ESCREVENDO *SIM * OU “NAQ”
INFORME SE E PORTADOR QU SE JA SOFREU DE TIT (0) | DEP (1)[ DEP(2) | DEP (3)| DEP (4)

1- Doengas de veias arteriais (como varizes, aneurisma, tromboses & ma circulacéo, entre outras)
2 -Doengas do aparelho cardiocirculatdrio (angina, infarto, presséo alta, arrifimias, cirurgias cardiacas anteriores e

doenca cardiacas congénitas, entre outras)
3- Doencas endocrinas ou metabélicas (como diabetes, hipertireoidismo, hipotirecidismo, obesidade e obesidade morbida, entre outras)

4- Doengas do aparelho digestivo (calculo biliar, doenga do figado, doengas dos intestinos, hemorrdidas e fistulas, entre outras)
5- Harmias (todos os fipos: inguinais, umbilicals e incisionais, entre outras)

6- Doengas do sangue ou imunoldgicas (anemias, prpuras e talessemias, entre outras)

7- Doengas do aparelho genituringrio (calculos infeccdes dos rins, insuficiéncia renal, bexiga, urefra e transplantados enire oufras)
8- Doengas do sistema nervosa e cerebrovasculares (derrame, paralisia cerebral, Parkinson, Alzheimer, epilepsia e

sindrome de Down, entre outras)
9- Doencas de uvido, nariz e garganta (diminuigio da audico, desvio de seplo, sinusites e amigdalites, entre outras)

10- Doengas crénicas do aparelho respiratorio (asma, bronguite, enfisema & pneumonia de repeligéo, entre outras)
11- Doengas ortopéticas (artrose, Hénia de disco, deformidade 6ssea, osteoporose, lesdo ligamentar, lesséo
de tendao, desvio de coluna, deformidades ésseas congénitas e fraturas de repaticao, entre outras)
12- Doengas ginecolégicas e da mama (mioma, perineo, cisto de ovario, endometriose, cistos e nddulos mamérios, entre outras)
13- Doengas relacionadas ao HIV (Aids e suas complicacdes, infecciosas e degenerativas)
14-Doencas ou lumorages benignas ou malignas (leucemia, mieloma mlfiplo, carcinomas, melanomas, linfomas e todos os fipos de cancer)
15- Atraso mestrual e gravidez, complicagbes da gestdo complicacbes do parto e ameaca de aborto.
16- Doenca dos orgads genitais masclinos (prostata, hidracele, fimose, criptorquidia, parafimose, impoiéncia e doenga de peyronie, entre outras)
17- Doanca oftalmologica e alteges e alteracdes de refragio (cerafoconea, glaucoma, catarata, miopia,
astigmatismo, hipermetropia e uso de lentes correfivas, entre outras)
18- Doenga do colageno (auto-imunes) (Iipos eritematoso, esclerose miltipla e artrite reumatoide, entre oulras)
19- Doenga e transtornos mentasi e psiquiatricos (psicose maniaco-depresiva, depresséo,
esquizofrenia, retardo mental, uso de drogas com élcool, opidceos, maconha, cocaina e LSD, entre outras)
20- Indique no quadro de Peso e Altura as informagBes sobre vocé e seus dependentes.

Quadro de Peso e Altura DEPENDENTES

TITULAR 1 2 3 4
Peso (Kg)
Altura (cm)

E portador de qualquer outra doenca que néo se relaciona OU NAO SE ENCONTRA DESCRITA nas perguntas anteriores? Se sim, informe a data do diagnésticoe os tratamentos
realizados no quadro de informagdes complementares.

DECLARAGAO DE SAUDE E TERMO DE RESPONSABILIDADE
Declaro que as informacdes prestadas por mim, na declaragio de Saude , livre e espontaneamente, sdo verdadeiras e completas e assumo inteira responsabilidade pelas mesmas, assim como tenho

conhecimento do artigo 1.444 do Cédigo Civil Brasileiro, o qual dispde que, “se o proponente néo fizer declaragGes verdadeiras e completas, emitindo circunstancias que possam influir na aceitagdo da
proposta’, perderd o direito 4s coberturas contratadas,bem como arcard com os custos dos beneficios ja obtidos.

ENTREVISTA QUALIFICADA
1. Declaro que fui orientada por médico credenciado da Amil no preenchimento da declaragéo de Salde.

2. Declaro que fui orientado por meu médico particular no preenchimento da declaragéo de salde.
3. Declaro ter conhecimento de fodas as perguntas da declaragfo de salde e que dispensei a orientagdo para responder s mesmas, assumindo total responsabilidade por mm prestadas.

Marque com um "x" a opgdo esolhida: (1) (2) (3) Assinatura:
INFORMAGOES MEDICAS COMPLEMENTARES

Autorizo que médicos, clinicas e quaisquer entidades piblicas au privadas enviem a Amil as informagges de que ela necessitar sobre o meu estado de salde e de meus dependentes, incluindo
diagnsticos de doengas, bem como resultados de exemes e fratamentos instituidos, isentando-os desde j& de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.

1Sim [ Nao Assinatura:
Declaro para todos os fins e efeitos:
1. Que tenho ciéncia e estou de acordo com as Condigdes Gerais e Particulaes deste contrato, seus aditivos e anexos, inclusive quanto aos prazos de caréncia constantes das clausulas, ndo tendo
nenhuma divida com relagio a sua aplicagéo, cabendo & Amil estabelecer as redugbes desses prazos,
2. Que s6 terei cobertura, eu e meus dependentes, com relagio s doengas preexistentes e 4s doengas declaradas na Declaragéo de Salide, bem como as suas complicagdes e conseqiiéncias, apos cumprir
24 (vinte e quatro) meses de caréncia para qualquer tipo de atendimento, exeto emerggncia, ou melhor, a cobertura parcial temporaria, tal qual como  definida nas Resolugbes da lei N°9.656, de 3 de Junho de 1998;
3. Que tenho conhecimento de que a Solicitago de Ades#o deverd estar processada na Amil até 72 horas da data da sua assipatura; '
4, Que tenho ciéncia de que este documento e as suas copias ndo poderdo ter rasuras, motivo pelo qual sei que a Amil poderd nad aceitar este documento, sendo motivo para novo pedido de adesao.
5. Declaro, que five conhecimento da opgéo de Agravo ou de Cobertura Parcial Temporaria (CTP), optando, assim mater o atual valor do plane com a opgao de Cobertura Parcial Temporéria
(CTP) em detrimento do Agravo.

Local e Data Assinatura da Contratante/responsavel Assinatura do corretor

ANALISE TECNICA (uso exclusivo da Amil)




