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MANUAL Vendas

BENEFICIARIO ON-LINE

O Beneficiario ird receber um email do seu corretor, onde devera acessar
o link "minha proposta", inserindo na pagina posterior o nimero do CPF e
a SENHA fornecida

Na tela de boas vindas e contratacao, clique em AVANCAR depois
de ler os termos.




Leia com atencdo toda a carta de orientacdo ao beneficiario quanto a
"Declaracao de Saude" exigida pela ANS e clique em CIENTE para prosseguir

Nesta tela, vocé devera conferir seu dados e validar clicando em AVANCAR.
Havendo necessidade de ALTERAR OS DADOQOS, clique em EDITAR (A) .
Para acrescentar um beneficiario dependente, por exemplo, clique em

"ADICIONAR BENEFICIARIO/PESSOA" (B)
Beneficiarios/Pessoas. @

Beneficiario / Pessoa CPF Tipo Idade R$ A6?A

— — Contratante/Resp. Fin/Titular | |f|

Pressione Adicionar beneficiario/pessoa para incluir uma pessoa, o sistema automaticamente identificara o tipo
de pessoa a ser cadastrada.

Cligue em [£ para conferir e se necesséario modificar os dados cadastrais.

9 AVANCAR

Declaracéo de saude. @

Leia com atencado o contetido da carta de orientacdo e pressione o botao ao fim da pagina.

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado (a) Beneficiario (a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicio que regula as
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Preencher os dados da "Declaracao de Saude" e clicar em AVANCAR.

Declaracdo de saude. @

Deverao ser preenchidas todas as
26 (vinte e seis) perguntas.

® No preenchimento desta declaracédo, o Sr(a) tem as alternativas de ser orientado(a), EEEEEEEER
sem onus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou por um de sua u
confianca, caso este em que as despesas com honoréarios serdo de sua responsabilidade. :

1 - Desejo ser orientado(a) por médico(a) de minha escolha 25 - Realizou ou realiza didlise ou hemodialise?
2 - Desejo ser orientado(a) por médico(a) designado pela Operadora

3 - Dispenso a presenca do médico(a) orientador para me auxiliar, por entender que néo
houve, de minha parte, qualquer divida com relacao as perguntas formuladas e suas

implicacdes.

® Peso/Altura

_ Peso (kg) Altura(m) | |

AVANCAR (

Nesta proxima tela, vocé estara no "resumo da contratacao" do seu plano de
saude, onde devera conferir minuciosamente os dados e até ver o resumo da
sua proposta em PDF, clicando em "visualizar resumo da proposta" (A),
clicando posteriormente em AVANCAR para prosseguimento da contratacao.

Resumo da contratacao. @

VISUALIZACAO PDF
Data da proposta:

CPF contratante:
Tipo: d a

Operadora: \
Plano: ’
Registro ANS:

gistro AN CONFERIR
Acomodacao:
Coparticipacdo: i TODOS
Segmentacdo: icia
Abrangéncia: OS DADOS

Beneficiarios:
Valor do Plano:
Entidade:
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Escolha a forma de pagamento na caixa
opcional e clique e "ENVIAR A PROPOSTA"

=~ | ; " 4
FOrMmMa ae pagamento.

O

Boleto bancario . . ,
' Sua Proposta foi enviada com sucesso e estara

sendo analisada pela nossa qualificada equipe.

Boletos serdao enviados por correio.

\ Proposta recebida com
sucesso!
ENVIAR PROPOSTA

A proposta esta sendo processada. O andamento da proposta sera informado por email.

Agradecemos e ficamos felizes com
sua escolha, € uma satisfacao paraa
VALLOR té-lo como cliente.
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