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01 - DADOS DA EMPRESA CONTRATANTE (Campos Obrigatdrios)

Razdo Social da Empresa Proponente/Contratante: (sem abreviagdes)

CNPJ: (somente os numeros) Data de Abertura da Empresa: CNAE: Inscri¢do Estadual

/ /

02 - ENDERECO DA EMPRESA CONTRATANTE (Campos Obrigatdrios)

Enderego: Numero:
Complemento: Bairro:
Cidade: UF: CEP:

Nome do Contato da Empresa:

E-mail de pessoa de Contato da Empresa

CPF do contato: Telefone e/ou Celular de Contato

() /()

03 - DADOS PARA COBRANCA E NOTIFICACOES (Campos Obrigatérios)

Os seguintes documentos serdo enviados exclusivamente por meio eletrénico, de acordo com os dados fornecidos neste campo:
Boleto/Fatura para pagamento, Aviso de inadimpléncia, NoXficagdo de Cancelamento, Aviso de Alteragdo de rede hospitalar, Comunicagdo do Reajuste Anual,
e demais comunicagdes obrigatdrias por forga deste contrato.

Nome do responsavel financeiro:

E-mail: (Este e-mail sera utilizado para emissdo das NF's, boletos e acesso ao sistema da SMS)

CPF do responsavel financeiro: Telefone e/ou Celular do responsével financeiro Data de Nascimento:

() /() [/

04 - DADOS DA CORRETORA (Preenchimento Obrigatério)

Corretora Caédigo Corretora Celular do Vendedor:

()

Nome Completo do Vendedor

E-mail do Vendedor: CPF do Vendedor:

05 - PLANO CONTRATO E NUMERO DE BENEFICIARIOS

Selecione o plano contratado e indique o nimeros de vidas na contratagao.

Numero do Registro do Produto na ANS Nome Comercial Plano Numero de Vidas por Plano
483.252/19-3 E-BUSINESS PLUS
483.253/19-1 E-CORPORATE PLUS

06 - VIGENCIA DO CONTRATO

A data de vigéncia e vencimento respeitara a seguinte regra:
Ciclo 01: Data de protocolo na operadora entre 21 e 30, a vigéncia e vencimento serd 10
Ciclo 02: Data de protocolo na operadora entre 01 e 10, a vigéncia e vencimento sera 20
Ciclo 03: Data de protocolo na operadora entre 11 e 20, a vigéncia e vencimento sera 28

A proposta deverd ser entregue pelo corretor a Sdo Miguel Saude. Caso a proposta seja entregue apds o periodo (por atraso ou
devolugdo ), a vigéncia se dard no préximo ciclo apds a data da nova entrega. A Contratante/Proponente pode acompanhar
diretamente com seu corretor.

/ /

Assinatura do responsavel Legal da Empresa Local e Data




07 - DATA DE MOVIMENTAGCAO CADASTRAL

Inclusdes e exclusdes de beneficidrios devem ser solicitadas em até 20 dias antes do vencimento da préoxima mensalidade para se para
que sejam processadas na fatura correspondente.

08 - DADOS PARA PAGAMENTO

Valor da contraprestagdo pecuniaria (mensalidade)

RS ( , ), (Somatdria de todas a vidas, respeitando as faixas etdrias e seus devidos descontos)

O boleto para o pagamento da 12 mensalidade serd enviado ao enderego eletrénico informado no campo "03 - DADOS PARA
COBRANCA E NOTIFICACOES (Campos Obrigatdrios)" em até 3 dias antes da data do vencimento. O valor a ser pago corresponde ao(s)
plano(s) contratado(s) e nimero de beneficidrios participantes. Verifique sua caixa de e-mail.

Além do envio eletronico os boletos correspondentes as contraprestagdes pecunidrias também estardo a disposicdo no site
www.saomiguelsaude.com.br.

O vencimento da 22 mensalidade ocorrera 30 dias apds a data de vigéncia do contrato e assim sucessivamente. Verifique a data de
vigéncia e vencimentos no site www. saomiguelsaude.com.br

Atengdo: BOLETOS PARA PAGAMENTO NAO SERAO ENVIADOS VIA CORREIOS. O envio da mensalidade para pagamento esta
condicionado a aprovagdo da presente proposta apds analise de legitimidade da pessoa juridica contratante e elegibilidade dos
beneficidrios informados.

09 - DECLARAGOES DA EMPRESA CONTRATANTE

Solicitamos a inclusdo dos beneficidrios aderentes e seus respectivos dependentes no Contrato de Assisténcia Médica e Hospitalar da
Sdo Miguel Saude, sendo que esta proposta, faz parte integrante dos contratos Registrados no Cartério de Registro de Notas sob os
numeros 9043181 (E-Bussines) e 9043182 (E-Corporate) e também disponiveis no site www.saomiguelsaude.com.br

DECLARAMOS PARA OS DEVIDOS FINS:

12 Que as informagdes prestadas sdo verdadeiras e completas, ciente das responsabilidades e penalidades assumidas, em face do que
contém no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro.

22 Declaro que li integralmente e aceitei as disposi¢cdes e clatsulas contratuais dos contratos que fazem parte integrante desta
proposta Registrados no Cartério de Registro de Notas sob os nimeros 9043181 (E-Bussines) e 9043182 (E-Corporate) e também
disponiveis no site www.saomiguesaude.com.br que concordamos com todos os seus termos, sem excegao.

32 Declaro para os devidos fins que a S3o Miguel Saude, inscrita no CNPJ 66.854.779/0001-10, sob registro ANS 32.523-6, ofertou-me o
Plano de Segmentagdo Referéncia, registro ANS 462.950/10-7, esclarecendo a diferenca com produtos de outra segmentacio e que de
livre e espontdnea vontade optei por outro(s) plano(s) da operadora.

10 - DECLARAGOES E TERMO DE RESPONSABILIDADE

A contratante declara para todos o fins de direito que: 1) Recebeu, leu e compreendeu o Manual de Orientacdo para Contratacdo dos
Planos de Saude - MPS a contratagdo do plano. 2) Tém ciéncia de que a presente proposta é parte integrante do contrato, tendo sido
recebida, integralmente lida, entendida e aceita sem nenhuma restricdo ao seu conteudo. 3) Tem ciéncia de que a carteira de
identificagdo no plano serd DIGITAL e seu acesso se dard por meio do seu telefone modvel, através do APP da S3o Miguel Saude
disponiveis na lojas de aplicativos caso haja necessidade a carteira fisica devera ser solicitada a 12 via no site da S3o Miguel Saude ou
no setor de cadastro apds o inicio da vigéncia, somente a 12 via da carteira fisica ndo tera cobranca. 4) Tem conhecimento de que as
CondigBes Gerais do contrato, as Condi¢Oes Especificas de cada produto, o Guia de Leitura Contratual e o Guia Contratual de utilizagcdo
do plano de assisténcia médica estdo disponiveis no site www.saomiguelsaude.com.br. 5) Esta ciente de que todas as movimentagGes
cadastrais (exclusdes e inclusdes de beneficidrios) deverdo ser realizadas por meio do portal de servicos on-line
www.saomiguelsaude.com.br. 6) Esta ciente de que deverad enviar cépias dos documentos que comprovem a veracidade das
informacdes prestadas e/ou outras que se fizerem necessarias por for¢a da legislagdo vigente, sobre a contratante e sobre todos os
beneficidrios inscritos no contrato, comprometendo-se a manter tais informagdes devidamente atualizadas, mediante envio dos
respectivos documentos comprobatdrios, quando solicitados pela Sdo Miguel Saude. 7) Tem ciéncia de que as informagGes minimas
acerca do tipo de contratagdo estardo disponiveis no site da operadora na internet (www.saomiguelsaude.com.br), observadas as
exigéncias da RN 389 da ANS. 8) Tem ciéncia que o Orientador Médico esta disponivel para download ou consulta no site
www.saomiguelsaude.com.br. 9) Tem ciéncia de que as comunica¢des da S3o Miguel Saude a empresa contratante (aviso de
vencimento de boleto, inadimpléncia, descredenciamento de rede, aviso de recebimento) serdo enviadas através do e-mail, informado
no item de "DADOS DE COBRANCA" desta proposta. 10) Tem ciéncia de que o pedido de rescisdo deste contrato por qualquer das
partes antes de transcorrido o prazo de 12 (doze) meses iniciais de vigéncia implicarda multa resciséria de acordo com as regras
previstas em contrato. 11) Estd ciente que é responsavel pela exatiddo de todas as suas informagGes cadastradas e de seus
beneficidrios, principalmente, mas ndo se limitando, as informagdes 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
aceitacdo ou no cdlculo da contraprestagcdo pecuniaria mensal, poderdo implicar rescisdo do contrato, na responsabilidade civil e
criminal, entre outras consequéncias.
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11 - PLANO REFERENCIA DISPONIVEL OFERECIDO: PLANO REFERENCIA N2 462.950/10-7

Pela presente declaro que tenho conhecimento do plano referéncia acima explicitado, que me foi oferecido pela Sdo Miguel Saude,
CNPJ 66.854.779/0001-10, com registro na ANS sob n2 32.523-6, de acordo com a Lei 9.656/98, artigo 12, paragrafo 29, que institui sua
disponibilidade pela operadora, e que, apds os esclarecimentos sobre o referido plano, optei pela contratagdo do(s) plano(s)
mencionado(s) na pagina 1 desta proposta.

Assinatura do responsavel Legal da Empresa Local e Data

12 -CARTA DE ORIENTAGCAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula a atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a
salde, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da
DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficidrio ou seu representante legal deverd informar as
doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagcdo do plano. Para o seu preenchimento,
o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por
um profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta opgao.

Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saude do qual conhece o
diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE
DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:
o A operadora NAO poderd impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.
e A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que é

um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura
contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.

* 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, ressonancia, 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 haverd restricdo de cobertura para consultas médicas, internacdes n3o cirlrgicas, exames e procedimentos que ndo sejam de
alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

e Ndo caberd alegacgdo posterior de omissdo de informagdo na Declaracdo de Saude por parte da operadora para esta doenca ou lesdo.

AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

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

e Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficidrio, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo
pelos procedimentos referentes a doencga ou lesdo ndo declarada.

e Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto
ocorra, encaminhe a dentincia a ANS."
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"ATENCAO! Se a operadora oferecer redugio ou isen¢do de caréncia, isto n3o significa que dara cobertura assistencial para as doencas

ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia!
Portanto, o beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doencga ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude 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
Beneficidrio."

Beneficidrio/Contratante: INTERMEDIARIO (CORRETOR) ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO
, / / , / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
Nome legivel do responsével Legal da Empresa Nome legivel do Intermediario / Corretor
CPF: CPF:
CPF do responsavel Legal da Empresa CPF do Intermediario / Corretor

Fone:( ) Celular:( ) Fone:( ) Celular:( )
Email: Email:

Assinatura do responsavel Legal da Empresa Assinatura do Intermediario / Corretor

13 - CONDICAO PROMOCIONAL DE REDUGCAO DE CARENCIA

Esta proposta, estabelece uma condigdo promocional para o momento da contratagdo e consiste na redugdo dos prazos de caréncia
previstos na clausula 62, do presente contrato.

As caréncias promocionais, se concedidas, serdo aplicadas somente nos beneficiarios informados no momento da CONTRATACAO.
GRUPO DE CARENCIAS COM REDUCAO

A B C D E F G
24 horas 24 horas 90 dias 180 dias 180 dias 180 dias 300 dias

Requisitos e regras para aceite do aproveitamento;
1- Ter no minimo de 6 (seis) meses do plano anterior, onde o mesmo devera possuir registro na ANS;
2- Apresentar a copia dos 3 (trés) ultimos boletos quitados da operadora de origem, sendo que o Ultimo boleto ndo podera exceder 60
(sessenta) dias do vencimento;
3- Apresentar cépia do cartdo de indentificagdo do beneficiario da operadora de origem (data de inicio, acomodag¢do, nome do plano);
4- Carta de tempo de permanéncia original da operadora de origem;
5- Os documentos do plano anterior deverdo ser enviados junto com a proposta comercializada, qualquer inclusdo posterior a data de
adesdo/assinatura ndo
aproveitara o beneficio de aproveitamento de caréncia;
6- A Sdo Miguel Saude fard uma analise dos documentos enviados. Se estiver tudo correto, sera realizado o aproveitamento de carén-
Cia;
7- Na falta de qualquer documento enviado ou que conste alguma irregularidade ndo serd realizado o aproveitamento de caréncia;
8- A Sdo Miguel Saude se reserva do direito de ndo aceitar o aproveitamento de caréncia sem aviso prévio, todo caso serd avaliado e se
o aproveitamento for aceito ja vird explicito na carteirinha do beneficiario.

APROVEITAMENTO DE CARENCIA 02 a 29 vidas
A B C D E F G
24 horas 24 horas 24 horas 90 dias 180 dias 180 dias 300 dias

a) Consulte o contrato para verificar o grupo de cada caréncia

b) A reducdo de caréncia ndo sera aplicada para doengas PREEXISTENTES (CPT).

c) Ndo temos aditivo de aproveitamento de caréncia. Os documentos deverao ser enviados para andlise.

d) Duvidas sobre o processo de reducdo de caréncia deverdo ser sanadas pelo seu vendedor através do canal de apoio ao corretor no
fone (11) 2058-8665

9- Para os planos com 30 (trinta) participantes ou mais, os beneficidrios que formalizarem o pedido de ingresso em até 30 (trinta) dias
da celebragdo do contrato coletivo ou de sua vinculagdo a CONTRATANTE, ndo havera cumprimento de caréncia, apds o prazo de 30
(trinta) dias, cumprira as caréncias contratuais.




