N° DA PROPOSTA

PROPOSTA CONTRATUAL
PLANO COLETIVO

PARA O UNIVERSO DE 02 (DOIS) A 29 (VINTE E NOVE)
Hapvida Assisténcia Médica LTDA - Av. Heraclito Graca, 406.
Centro. Fortaleza/CE « CEP 60140-060 « CNPJ 63554067/0001-98

saude pra valer

ANS - n°36.825-3

01 - Dados da Empresa Contratante Contrato Tabela
C.N.PJ Razéo Social
Nome Fantasia Ramo de Atividade Inscrigao Estadual

02 - Dados Complementares

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

03 - Se outro Endereco para Cobranca

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

04 - Dados do Responsavel

Nome do Responsavel

CPF Cargo

Telefone E-mail

0 0 d p onfo . o d o Porte I: de 02 a 15 usuérios () Porte II: de 16 a 29 usuérios ()

0 a O 0 O

Adesdo 01 a 05 06 a 10 11a15 16a 20 21a25 26 a 30
Vencimento 15 | o5 | 20 | 15 [ 20 | 15 | 20 | 15| 20 | 25| 20 | 25 | 30 | 25 | 30

07 - Calculo do Custo Total do Contrato

Plano de Saude -

08 - Produtos

( )Integral ( ) Parcial / Sem custeio | Observacdes:

Plano Odonto Tx. de Adesdo Total Geral

ASSISTENCIA MEDICA

NOSSO PLANO
AMBULATORIAL

Cod. ANS - Satde

484.247/19-2

Cod. ANS - Saude

484.248/19-1

Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 089 Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 090
Segmentacao Ambulatorial Segmentacao Ambulatorial
Acomodacao - Acomodacao -
Fator Moderador - Fator Moderador Coparticipacao
Caédigo Interno 8592 Caodigo Interno 8591

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossor6,5ao Gongalo do

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA,Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossoré,Sao Gongalo do

Area de Atuacdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re- Area de Atuagdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re-
cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC Joinville/SC
Ne de Vidas Ne de Vidas

12 Via: Hapvida
1/3



AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSETRICIA

Cod. ANS - Saude

484.228/19-6

Cod. ANS - Satde

484.250/19-2

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 091

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 092

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento

Fator Moderador Fator Moderador -

Codigo Interno 8587 Cadigo Interno 8590

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacdo

Manaus/AM,Belém/PA,S&ao Luis/MA,Teresina/PI,
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal,
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal,-
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Ne de Vidas

Ne de Vidas

Cod. ANS - Saude

484.252/19-9

Cod. ANS - Satde

484.251/19-1

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 093

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 094

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacéo Apartamento
Fator Moderador Coparticipagao Fator Moderador Coparticipagao

Cédigo Interno

8589

Caédigo Interno

8588

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/Pl,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanau/CE,Natal,-
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanat/CE,Natal,-
Mossor6,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo

Area de Atuagdo Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira Area de Atuagdo Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC Joinville/SC
Ne de Vidas Ne de Vidas

ODONTOLOGIA

Cod. ANS - Saude

463.005/10-0

Nome Comercial

EMPRESARIAL PREMIUM MAIS

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 2738
Abrangéncia Geografica Grupo de Estados

Ne de Vidas

Cod. ANS - Saude

ODONTOLOGIA

471.904/14-2

Nome Comercial

ODONTO PREMIUM NACIONAL EMP

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 9732
Abrangéncia Geografica Nacional

Ne de Vidas

12 Via: Hapvida
2/3




09 - Abrangéncia Geografica e da Area de Atuacao do(s) Plano(s) Contratado(s)

A contratante declara para os devidos fins que, por questdes de conveniéncia, opta por receber correspondéncias, faturas, notificacdes e quaisquer informagdes relacionadas a
presente contratacao, no endereco informado na presente proposta de adesao e que esta ciente de que somente podera demandar atendimento junto a Operadora contratada no
municipio de celebracao da presente proposta ao final informado, bem como nos municipios pertencentes as areas de abrangéncia geografica e de atuacao do(s) produto(s)
contratado(s), especificados na pagina de Apresentacao de Produtos, parte integrante do Caderno de Proposta, nos termos da RN No. 259/2011, da ANS.

10 - Mecanismos de Regulacao Financeira do(s) Plano(s) Contratado(s)

10.1- Para todo e qualquer produto que envolva a cobertura hospitalar, inclusive aquele elencados como “Sem Coparticipacao’, a contratante sera cobrada, a titulo de coparticipacéo,
do percentual de 50% (cinquenta porcento) sobre o custo total das internacoes psiquiatricas a partir do 312 (trigésimo primeiro) dia, ininterruptos ou nao, a acada ano de contrato,
realizadas pelos beneficiarios do(s) plano(s) contratado(s).

10.2 - A contratante declara para os devidos fins que, se o(s) produto(s) contratado(s), descrito(s) na pagina de Apresentacao de Produtos de Assisténcia Médica constante da
presente Proposta, prevé a cobranca de COPARTICIPACAO, esta sera de 25% (vinte porcento) sobre consultas e exames, eletivos ou de Urgéncia/Emergéncia, podendo a Operadora,
por liberdade, estabelecer limites maximos de valores de Coparticipacao, os quais nunca excederao aos valores dos procedimentos multiplicados pelo percentual acima estabelecido.
Entende-se por COPARTICIPACAO, a importancia, além da contraprestacao mensal, a ser paga pelo CONTRATANTE diretamente a Operad ora, para custeio de parte da despesa
de determinado procedimento realizado pelos beneficidrios titulares ou seus dependentes, a qual sera cobrada juntamente com a mensalidade do plano, em fatura posterior a
realizacao do procedimento. Declara, também, que é de seu conhecimento de que, ainda que o contrato preveja a cobranca de Coparticipacao, os beneficiario(s) continua-ra(ao)
sujeito(s) ao cumprimento integral dos periodos de caréncia e de Cobertura Parcial Temporaria (CTP) para Doencas ou Lesoes Prexistentes (DLP), quando for o caso.

11- Condicbes Gerais da Contratacao e Contratos Que Regulamentam os Planos Contratados

111 - A CONTRATANTE declara ter pleno conhecimento das condicdes gerais da contratacao previstas no Intrumento Juridico de Contratacao de Planos de Assisténcia Média e/ou
Odontolégica Coletivos Empresariais, firmado por ocasido de presente Proposta, bem como de todas as condi¢des estabelecidas nos instrumentos contratuais que regulam os
planos contratados, cujas minutas foram recebidas na presente data, através de documentos eletrdnicos salvos em midia digital, declarando-se responsavel, ainda, pelo fiel
cumprimento das mesmas.

11.2 A CONTRATANTE declara que utiliza os Dados Pessoais constantes nesta proposta para finalidade especifica de contratacao e operacionalizacao de Plano de Satde e/ou
Odontoldgico, em conformidade com a Lei n2 13.709 - Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD).

Assinatura do(a) CONTRATANTE.

12 - Recibo de pagamento

Recebemos da empresa acima a importancia de R$ ( ), através de
relativo ao valor da primeira mensalidade dos planos contratados, modulos opcionais e taxa de adesao por usuario.

Local: Data: / /

Assinatura do representante autorizado:

13 - Dados do representante

Nome do vendedor: Codigo:

Nome da representacao: Codigo: | Rubrica: |

12 Via: Hapvida
3/3



N° DA PROPOSTA

PROPOSTA CONTRATUAL
PLANO COLETIVO

PARA O UNIVERSO DE 02 (DOIS) A 29 (VINTE E NOVE)
Hapvida Assisténcia Médica LTDA « Av. Heraclito Graca, 406.
Centro. Fortaleza/CE « CEP 60140-060 « CNPJ 63554067/0001-98

saude pra valer

ANS - n°36.825-3

01 - Dados da Empresa Contratante Contrato Tabela
C.N.PJ Razéo Social
Nome Fantasia Ramo de Atividade Inscrigdo Estadual

02 - Dados Complementares

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

03 - Se outro Endereco para Cobranca

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

04 - Dados do Responsavel

Nome do Responsavel

CPF Cargo

Telefone E-mail

0 0 d p onfo . o d o Porte I: de 02 a 15 usuarios () Porte II: de 16 a 29 usuérios ()

0 a O 0 O

Adesdo 01 a 05 06 a 10 11a15 16a 20 21a25 26 a 30
Vencimento 15 | o5 | 20 | 15 [ 20 | 15 | 20 | 15| 20 | 25| 20 | 25 | 30 | 25 | 30

07 - Calculo do Custo Total do Contrato

Plano de Saude -

08 - Produtos

( )Integral () Parcial / Sem custeio | Observacdes:

Plano Odonto Tx. de Adesdo Total Geral

ASSISTENCIA MEDICA

NOSSO PLANO
AMBULATORIAL

Cod. ANS - Satde

484.247/19-2

Cod. ANS - Saude

484.248/19-1

Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 089 Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 090
Segmentacao Ambulatorial Segmentacao Ambulatorial
Acomodacao - Acomodacao -
Fator Moderador - Fator Moderador Coparticipacao
Caédigo Interno 8592 Caodigo Interno 8591

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossor6,5ao Gongalo do

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA,Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossoré,Sao Gongalo do

Area de Atuacdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re- Area de Atuagdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re-
cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC Joinville/SC
Ne de Vidas Ne de Vidas

22Via: Representante

1/3



AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSETRICIA

Cod. ANS - Saude

484.228/19-6

Cod. ANS - Satde

484.250/19-2

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 091

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 092

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento

Fator Moderador Fator Moderador -

Codigo Interno 8587 Cadigo Interno 8590

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,S&ao Luis/MA,Teresina/PI,
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal,
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal,-
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Ne de Vidas

Ne de Vidas

Cod. ANS - Saude

484.252/19-9

Cod. ANS - Satde

484.251/19-1

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 093

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 094

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento
Fator Moderador Coparticipagao Fator Moderador Coparticipagao

Cédigo Interno

8589

Caédigo Interno

8588

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/Pl,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanau/CE,Natal,-
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanat/CE,Natal,-
Mossor6,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Ne de Vidas

Ne de Vidas

ODONTOLOGIA

Cod. ANS - Saude

463.005/10-0

Nome Comercial

EMPRESARIAL PREMIUM MAIS

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 2738
Abrangéncia Geografica Grupo de Estados

Ne de Vidas

Cod. ANS - Saude

ODONTOLOGIA

471.904/14-2

Nome Comercial

ODONTO PREMIUM NACIONAL EMP

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 9732
Abrangéncia Geografica Nacional

Ne de Vidas

22Via: Representante
2/3



09 - Abrangéncia Geografica e da Area de Atuacao do(s) Plano(s) Contratado(s)

A contratante declara para os devidos fins que, por questdes de conveniéncia, opta por receber correspondéncias, faturas, notificacdes e quaisquer informagdes relacionadas a
presente contratacao, no endereco informado na presente proposta de adesao e que esta ciente de que somente podera demandar atendimento junto a Operadora contratada no
municipio de celebracao da presente proposta ao final informado, bem como nos municipios pertencentes as areas de abrangéncia geografica e de atuacao do(s) produto(s)
contratado(s), especificados na pagina de Apresentacao de Produtos, parte integrante do Caderno de Proposta, nos termos da RN No. 259/2011, da ANS.

10 - Mecanismos de Regulacao Financeira do(s) Plano(s) Contratado(s)

10.1- Para todo e qualquer produto que envolva a cobertura hospitalar, inclusive aquele elencados como “Sem Coparticipacao’, a contratante sera cobrada, a titulo de coparticipacéo,
do percentual de 50% (cinquenta porcento) sobre o custo total das internacoes psiquiatricas a partir do 312 (trigésimo primeiro) dia, ininterruptos ou nao, a acada ano de contrato,
realizadas pelos beneficiarios do(s) plano(s) contratado(s).

10.2 - A contratante declara para os devidos fins que, se o(s) produto(s) contratado(s), descrito(s) na pagina de Apresentacdo de Produtos de Assisténcia Médica constante da
presente Proposta, prevé a cobranca de COPARTICIPACAO, esta sera de 25% (vinte porcento) sobre consultas e exames, eletivos ou de Urgéncia/Emergéncia, podendo a Operadora,
por liberdade, estabelecer limites maximos de valores de Coparticipacao, os quais nunca excederao aos valores dos procedimentos multiplicados pelo percentual acima estabelecido.
Entende-se por COPARTICIPACAO, a importancia, além da contraprestacao mensal, a ser paga pelo CONTRATANTE diretamente a Operad ora, para custeio de parte da despesa
de determinado procedimento realizado pelos beneficidrios titulares ou seus dependentes, a qual sera cobrada juntamente com a mensalidade do plano, em fatura posterior a
realizacao do procedimento. Declara, também, que é de seu conhecimento de que, ainda que o contrato preveja a cobranca de Coparticipacao, os beneficiario(s) continua-ra(ao)
sujeito(s) ao cumprimento integral dos periodos de caréncia e de Cobertura Parcial Temporaria (CTP) para Doencas ou Lesdes Prexistentes (DLP), quando for o caso.

11- Condigbes Gerais da Contratacao e Contratos Que Regulamentam os Planos Contratados

111 - A CONTRATANTE declara ter pleno conhecimento das condicdes gerais da contratacao previstas no Intrumento Juridico de Contratacao de Planos de Assisténcia Média e/ou
Odontolégica Coletivos Empresariais, firmado por ocasido de presente Proposta, bem como de todas as condi¢des estabelecidas nos instrumentos contratuais que regulam os
planos contratados, cujas minutas foram recebidas na presente data, através de documentos eletrdnicos salvos em midia digital, declarando-se responsavel, ainda, pelo fiel
cumprimento das mesmas

11.2 A CONTRATANTE declara que utiliza os Dados Pessoais constantes nesta proposta para finalidade especifica de contratacao e operacionalizacao de Plano de Satde e/ou
Odontoldgico, em conformidade com a Lei n2 13.709 - Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD)

Assinatura do(a) CONTRATANTE.

12 - Recibo de pagamento

Recebemos da empresa acima a importancia de R$ ( ), através de
relativo ao valor da primeira mensalidade dos planos contratados, modulos opcionais e taxa de adesao por usuario.

Local: Data: / /

Assinatura do representante autorizado:

13 - Dados do representante

Nome do vendedor: Codigo:

Nome da representagao: Codigo: | Rubrica: |

22Via: Representante
3/



N° DA PROPOSTA

PROPOSTA CONTRATUAL
PLANO COLETIVO

PARA O UNIVERSO DE 02 (DOIS) A 29 (VINTE E NOVE)
Hapvida Assisténcia Médica LTDA - Av. Heraclito Graca, 406.
Centro. Fortaleza/CE « CEP 60140-060 « CNPJ 63554067/0001-98

saude pra valer

ANS - n°36.825-3

01 - Dados da Empresa Contratante Contrato Tabela
C.N.PJ Razéo Social
Nome Fantasia Ramo de Atividade Inscrigdo Estadual

02 - Dados Complementares

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

03 - Se outro Endereco para Cobranca

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

04 - Dados do Responsavel

Nome do Responsavel

CPF Cargo

Telefone E-mail

0 0 d p onfo . o d o Porte I: de 02 a 15 usuérios () Porte II: de 16 a 29 usuérios ()

0 a O 0 O

Adesdo 01 a 05 06 a 10 11a15 16 a 20 21a25 26 a 30
Vencimento 15 | o5 | 20 | 15 [ 20 | 15 | 20 | 15| 20 | 25| 20 | 25 | 30 | 25 | 30

07 - Calculo do Custo Total do Contrato

Plano de Saude -

08 - Produtos

( )Integral ( ) Parcial / Sem custeio | Observacdes:

Plano Odonto Tx. de Adesdo Total Geral

ASSISTENCIA MEDICA

NOSSO PLANO
AMBULATORIAL

Cod. ANS - Satde

484.247/19-2

Cod. ANS - Saude

484.248/19-1

Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 089 Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 090
Segmentacao Ambulatorial Segmentacao Ambulatorial
Acomodacao - Acomodacao -
Fator Moderador - Fator Moderador Coparticipacao
Caédigo Interno 8592 Caodigo Interno 8591

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossor6,5ao Gongalo do

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA,Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossoré,Sao Gongalo do

Area de Atuacdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re- Area de Atuagdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re-
cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC Joinville/SC
Ne de Vidas Ne de Vidas

32Via: Cliente

1/3



AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSETRICIA

Cod. ANS - Saude

484.228/19-6

Cod. ANS - Satde

484.250/19-2

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 091

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 092

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento

Fator Moderador Fator Moderador -

Codigo Interno 8587 Cadigo Interno 8590

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,S&ao Luis/MA,Teresina/PI,
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal,
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal,-
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Ne de Vidas

Ne de Vidas

Cod. ANS - Saude

484.252/19-9

Cod. ANS - Satde

484.251/19-1

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 093

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 094

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento
Fator Moderador Coparticipagao Fator Moderador Coparticipagao

Cédigo Interno

8589

Caédigo Interno

8588

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/Pl,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanau/CE,Natal,-
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanat/CE,Natal,-
Mossor6,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Ne de Vidas

Ne de Vidas

ODONTOLOGIA

Cod. ANS - Saude

463.005/10-0

Nome Comercial

EMPRESARIAL PREMIUM MAIS

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 2738
Abrangéncia Geografica Grupo de Estados

Ne de Vidas

Cod. ANS - Saude

471.904/14-2

ODONTOLOGIA

Nome Comercial

ODONTO PREMIUM NACIONAL EMP

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 9732
Abrangéncia Geografica Nacional

Ne de Vidas

32Via: Cliente
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09 - Abrangéncia Geografica e da Area de Atuacao do(s) Plano(s) Contratado(s)

A contratante declara para os devidos fins que, por questdes de conveniéncia, opta por receber correspondéncias, faturas, notificacdes e quaisquer informagdes relacionadas a
presente contratacao, no endereco informado na presente proposta de adesao e que esta ciente de que somente podera demandar atendimento junto a Operadora contratada no
municipio de celebracao da presente proposta ao final informado, bem como nos municipios pertencentes as areas de abrangéncia geografica e de atuacao do(s) produto(s)
contratado(s), especificados na pagina de Apresentacao de Produtos, parte integrante do Caderno de Proposta, nos termos da RN No. 259/2011, da ANS.

10 - Mecanismos de Regulacao Financeira do(s) Plano(s) Contratado(s)

10.1- Para todo e qualquer produto que envolva a cobertura hospitalar, inclusive aquele elencados como “Sem Coparticipacao’, a contratante sera cobrada, a titulo de coparticipacéo,
do percentual de 50% (cinquenta porcento) sobre o custo total das internacoes psiquiatricas a partir do 312 (trigésimo primeiro) dia, ininterruptos ou nao, a acada ano de contrato,
realizadas pelos beneficiarios do(s) plano(s) contratado(s).

10.2 - A contratante declara para os devidos fins que, se o(s) produto(s) contratado(s), descrito(s) na pagina de Apresentacdo de Produtos de Assisténcia Médica constante da
presente Proposta, prevé a cobranca de COPARTICIPACAO, esta sera de 25% (vinte porcento) sobre consultas e exames, eletivos ou de Urgéncia/Emergéncia, podendo a Operadora,
por liberdade, estabelecer limites maximos de valores de Coparticipacao, os quais nunca excederao aos valores dos procedimentos multiplicados pelo percentual acima estabelecido.
Entende-se por COPARTICIPACAO, a importancia, além da contraprestacao mensal, a ser paga pelo CONTRATANTE diretamente a Operad ora, para custeio de parte da despesa
de determinado procedimento realizado pelos beneficidrios titulares ou seus dependentes, a qual sera cobrada juntamente com a mensalidade do plano, em fatura posterior a
realizacao do procedimento. Declara, também, que é de seu conhecimento de que, ainda que o contrato preveja a cobranca de Coparticipacao, os beneficiario(s) continua-ra(ao)
sujeito(s) ao cumprimento integral dos periodos de caréncia e de Cobertura Parcial Temporaria (CTP) para Doencas ou Lesdes Prexistentes (DLP), quando for o caso.

11- Condigbes Gerais da Contratacao e Contratos Que Regulamentam os Planos Contratados

111 - A CONTRATANTE declara ter pleno conhecimento das condicdes gerais da contratacao previstas no Intrumento Juridico de Contratacao de Planos de Assisténcia Média e/ou
Odontolégica Coletivos Empresariais, firmado por ocasido de presente Proposta, bem como de todas as condi¢des estabelecidas nos instrumentos contratuais que regulam os
planos contratados, cujas minutas foram recebidas na presente data, através de documentos eletrdnicos salvos em midia digital, declarando-se responsavel, ainda, pelo fiel
cumprimento das mesmas

11.2 A CONTRATANTE declara que utiliza os Dados Pessoais constantes nesta proposta para finalidade especifica de contratacao e operacionalizacao de Plano de Satde e/ou
Odontoldgico, em conformidade com a Lei n2 13.709 - Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD)

Assinatura do(a) CONTRATANTE.

12 - Recibo de pagamento

Recebemos da empresa acima a importancia de R$ ( ), através de
relativo ao valor da primeira mensalidade dos planos contratados, modulos opcionais e taxa de adesao por usuario.

Local: Data: / /

Assinatura do representante autorizado:

13 - Dados do representante

Nome do vendedor: Codigo:

Nome da representagao: Codigo: | Rubrica: |

32Via: Cliente
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N° DA PROPOSTA

FOLHA DE CORRECAO

PARA O UNIVERSO DE 02 (DOIS) A 29 (VINTE E NOVE)
Hapvida Assisténcia Médica LTDA « Av. Heraclito Graca, 406.
Centro. Fortaleza/CE « CEP 60140-060 « CNPJ 63554067/0001-98

saude pra valer

ANS - n°36.825-3

01 - Dados da Empresa Contratante Contrato Tabela
C.N.PJ Razéo Social
Nome Fantasia Ramo de Atividade Inscrigdo Estadual

02 - Dados Complementares

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

03 - Se outro Endereco para Cobranca

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

04 - Dados do Responsavel

Nome do Responsavel

CPF Cargo

Telefone E-mail

0 0 d p onfo . o d o Porte I: de 02 a 15 usuarios () Porte II: de 16 a 29 usuérios ()

0 a O 0 O

Adesdo 01 a 05 06 a 10 11a15 16a 20 21a25 26 a 30
Vencimento 15 | o5 | 20 | 15 [ 20 | 15 | 20 | 15| 20 | 25| 20 | 25 | 30 | 25 | 30

07 - Calculo do Custo Total do Contrato

Plano de Saude -

08 - Produtos

( )Integral () Parcial / Sem custeio | Observacdes:

Plano Odonto Tx. de Adesdo Total Geral

ASSISTENCIA MEDICA

NOSSO PLANO
AMBULATORIAL

Cod. ANS - Satde

484.247/19-2

Cod. ANS - Saude

484.248/19-1

Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 089 Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 090
Segmentacao Ambulatorial Segmentacao Ambulatorial
Acomodacao - Acomodacao -
Fator Moderador - Fator Moderador Coparticipacao
Caédigo Interno 8592 Caodigo Interno 8591

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossor6,5ao Gongalo do

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA,Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossoré,Sao Gongalo do

Area de Atuacdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re- Area de Atuagdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re-
cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC Joinville/SC
Ne de Vidas Ne de Vidas

12 Via: Hapvida
1/3



AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSETRICIA

Cod. ANS - Saude

484.228/19-6

Cod. ANS - Saude

484.250/19-2

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 091

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 092

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento

Fator Moderador Fator Moderador -

Codigo Interno 8587 Cadigo Interno 8590

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacao
Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI, Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal, Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal,-
Area de Atuacio Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC Joinville/SC
Ne de Vidas Ne de Vidas

Cod. ANS - Saude

484.252/19-9

Cod. ANS - Satde

484.251/19-1

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 093

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 094

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento
Fator Moderador Coparticipagao Fator Moderador Coparticipagao

Cédigo Interno

8589

Caédigo Interno

8588

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/Pl,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanau/CE,Natal,-
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanati/CE,Natal,-
Mossor6,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Ne de Vidas

Ne de Vidas

ODONTOLOGIA

Cod. ANS - Saude

463.005/10-0

Nome Comercial

EMPRESARIAL PREMIUM MAIS

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 2738
Abrangéncia Geografica Grupo de Estados

Ne de Vidas

Cod. ANS - Saude

ODONTOLOGIA

471.904/14-2

Nome Comercial

ODONTO PREMIUM NACIONAL EMP

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 9732
Abrangéncia Geografica Nacional

Ne de Vidas

12 Via: Hapvida
2/3




09 - Abrangéncia Geografica e da Area de Atuacao do(s) Plano(s) Contratado(s)

A contratante declara para os devidos fins que, por questdes de conveniéncia, opta por receber correspondéncias, faturas, notificacdes e quaisquer informagdes relacionadas a
presente contratacao, no endereco informado na presente proposta de adesao e que esta ciente de que somente podera demandar atendimento junto a Operadora contratada no
municipio de celebracao da presente proposta ao final informado, bem como nos municipios pertencentes as areas de abrangéncia geografica e de atuacao do(s) produto(s)
contratado(s), especificados na pagina de Apresentacao de Produtos, parte integrante do Caderno de Proposta, nos termos da RN No. 259/2011, da ANS.

10 - Mecanismos de Regulacao Financeira do(s) Plano(s) Contratado(s)

10.1- Para todo e qualquer produto que envolva a cobertura hospitalar, inclusive aquele elencados como “Sem Coparticipacao’, a contratante sera cobrada, a titulo de coparticipacéo,
do percentual de 50% (cinquenta porcento) sobre o custo total das internacoes psiquiatricas a partir do 312 (trigésimo primeiro) dia, ininterruptos ou nao, a acada ano de contrato,
realizadas pelos beneficiarios do(s) plano(s) contratado(s).

10.2 - A contratante declara para os devidos fins que, se o(s) produto(s) contratado(s), descrito(s) na pagina de Apresentacdo de Produtos de Assisténcia Médica constante da
presente Proposta, prevé a cobranga de COPARTICIPACAO, esta sera de 25% (vinte porcento) sobre consultas e exames, eletivos ou de Urgéncia/Emergéncia, podendo a Operadora,
por liberdade, estabelecer limites maximos de valores de Coparticipacao, os quais nunca excederao aos valores dos procedimentos multiplicados pelo percentual acima estabelecido.
Entende-se por COPARTICIPACAO, a importancia, além da contraprestacao mensal, a ser paga pelo CONTRATANTE diretamente a Operad ora, para custeio de parte da despesa
de determinado procedimento realizado pelos beneficidrios titulares ou seus dependentes, a qual sera cobrada juntamente com a mensalidade do plano, em fatura posterior a
realizacao do procedimento. Declara, também, que é de seu conhecimento de que, ainda que o contrato preveja a cobranca de Coparticipacao, os beneficiario(s) continua-ra(ao)
sujeito(s) ao cumprimento integral dos periodos de caréncia e de Cobertura Parcial Temporaria (CTP) para Doencas ou Lesdes Prexistentes (DLP), quando for o caso.

11- Condigbes Gerais da Contratacao e Contratos Que Regulamentam os Planos Contratados

111 - A CONTRATANTE declara ter pleno conhecimento das condicdes gerais da contratacao previstas no Intrumento Juridico de Contratacao de Planos de Assisténcia Média e/ou
Odontolégica Coletivos Empresariais, firmado por ocasido de presente Proposta, bem como de todas as condi¢des estabelecidas nos instrumentos contratuais que regulam os
planos contratados, cujas minutas foram recebidas na presente data, através de documentos eletrdnicos salvos em midia digital, declarando-se responsavel, ainda, pelo fiel
cumprimento das mesmas

11.2 A CONTRATANTE declara que utiliza os Dados Pessoais constantes nesta proposta para finalidade especifica de contratacao e operacionalizacao de Plano de Satde e/ou
Odontoldgico, em conformidade com a Lei n2 13.709 - Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD)

Assinatura do(a) CONTRATANTE.

12 - Recibo de pagamento

Recebemos da empresa acima a importancia de R$ ( ), através de
relativo ao valor da primeira mensalidade dos planos contratados, modulos opcionais e taxa de adesao por usuario.

Local: Data: / /

Assinatura do representante autorizado:

13 - Dados do representante

Nome do vendedor: Codigo:

Nome da representagao: Codigo: | Rubrica: |

12 Via: Hapvida
3/3



FOLHA DE CORRE(;AO

PARA O UNIVERSO DE 02 (DOIS) A 29 (VINTE E NOVE)
Hapvida Assisténcia Médica LTDA « Av. Heraclito Graca, 406.
Centro. Fortaleza/CE « CEP 60140-060 « CNPJ 63554067/0001-98

<2 hapvida

satide pra valer

ANS - n°36.825-3

01 - Dados da Empresa Contratante Contrato Tabela
C.N.PJ Razéo Social
Nome Fantasia Ramo de Atividade Inscrigdo Estadual

02 - Dados Complementares

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

03 - Se outro Endereco para Cobranca

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

04 - Dados do Responsavel

Nome do Responsavel

CPF Cargo

Telefone E-mail

0 0 d p onfo . o d o Porte I: de 02 a 15 usuarios () Porte II: de 16 a 29 usuérios ()

0 a O 0 O

Adesdo 01 a 05 06 a 10 11a15 16a 20 21a25 26 a 30
Vencimento 15 | o5 | 20 | 15 [ 20 | 15 | 20 | 15| 20 | 25| 20 | 25 | 30 | 25 | 30

07 - Calculo do Custo Total do Contrato

Plano de Saude -

08 - Produtos

( )Integral ( ) Parcial / Sem custeio | Observacdes:

Plano Odonto Tx. de Adesdo Total Geral

ASSISTENCIA MEDICA

NOSSO PLANO
AMBULATORIAL

Cod. ANS - Saude

484.247/19-2

Cod. ANS - Saude

484.248/19-1

Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 089 Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 090
Segmentacao Ambulatorial Segmentacao Ambulatorial
Acomodacao - Acomodacao -
Fator Moderador - Fator Moderador Coparticipacao
Caédigo Interno 8592 Caodigo Interno 8591

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossor6,5ao Gongalo do

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA,Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossoré,Sao Gongalo do

Area de Atuagdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re- Area de Atuacdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re-
cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC Joinville/SC
Ne de Vidas Ne de Vidas

22Via: Representante

1/3



AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSETRICIA

Cod. ANS - Saude

484.228/19-6

Cod. ANS - Saude

484.250/19-2

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 091

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 092

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento

Fator Moderador Fator Moderador -

Codigo Interno 8587 Cadigo Interno 8590

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacdo

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal,
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal,-
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Ne de Vidas

Ne de Vidas

Cod. ANS - Saude

484.252/19-9

Cod. ANS - Satde

484.251/19-1

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 093

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 094

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento
Fator Moderador Coparticipagao Fator Moderador Coparticipacao

Cédigo Interno

8589

Caédigo Interno

8588

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/Pl,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanau/CE,Natal,-
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA, Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanati/CE,Natal,-
Mossor6,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Ne de Vidas

Ne de Vidas

ODONTOLOGIA

Cod. ANS - Satde

463.005/10-0

Nome Comercial

EMPRESARIAL PREMIUM MAIS

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 2738

Abrangéncia Geografica

Grupo de Estados

Ne de Vidas

Cod. ANS - Satde

ODONTOLOGIA

471.904/14-2

Nome Comercial

ODONTO PREMIUM NACIONAL EMP

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 9732
Abrangéncia Geografica Nacional

Ne de Vidas

22Via: Representante
2/3



09 - Abrangéncia Geografica e da Area de Atuacao do(s) Plano(s) Contratado(s)

A contratante declara para os devidos fins que, por questdes de conveniéncia, opta por receber correspondéncias, faturas, notificacdes e quaisquer informagdes relacionadas a
presente contratacao, no endereco informado na presente proposta de adesao e que esta ciente de que somente podera demandar atendimento junto a Operadora contratada no
municipio de celebracao da presente proposta ao final informado, bem como nos municipios pertencentes as areas de abrangéncia geografica e de atuacao do(s) produto(s)
contratado(s), especificados na pagina de Apresentacao de Produtos, parte integrante do Caderno de Proposta, nos termos da RN No. 259/2011, da ANS.

10 - Mecanismos de Regulacao Financeira do(s) Plano(s) Contratado(s)

10.1- Para todo e qualquer produto que envolva a cobertura hospitalar, inclusive aquele elencados como “Sem Coparticipacao’, a contratante sera cobrada, a titulo de coparticipacéo,
do percentual de 50% (cinquenta porcento) sobre o custo total das internacoes psiquiatricas a partir do 312 (trigésimo primeiro) dia, ininterruptos ou nao, a acada ano de contrato,
realizadas pelos beneficiarios do(s) plano(s) contratado(s).

10.2 - A contratante declara para os devidos fins que, se o(s) produto(s) contratado(s), descrito(s) na pagina de Apresentacdo de Produtos de Assisténcia Médica constante da
presente Proposta, prevé a cobranga de COPARTICIPACAO, esta sera de 25% (vinte porcento) sobre consultas e exames, eletivos ou de Urgéncia/Emergéncia, podendo a Operadora,
por liberdade, estabelecer limites maximos de valores de Coparticipacao, os quais nunca excederao aos valores dos procedimentos multiplicados pelo percentual acima estabelecido.
Entende-se por COPARTICIPACAO, a importancia, além da contraprestacao mensal, a ser paga pelo CONTRATANTE diretamente a Operad ora, para custeio de parte da despesa
de determinado procedimento realizado pelos beneficidrios titulares ou seus dependentes, a qual sera cobrada juntamente com a mensalidade do plano, em fatura posterior a
realizacao do procedimento. Declara, também, que é de seu conhecimento de que, ainda que o contrato preveja a cobranca de Coparticipacao, os beneficiario(s) continua-ra(ao)
sujeito(s) ao cumprimento integral dos periodos de caréncia e de Cobertura Parcial Temporaria (CTP) para Doencas ou Lesdes Prexistentes (DLP), quando for o caso.

11- Condigbes Gerais da Contratacao e Contratos Que Regulamentam os Planos Contratados

111 - A CONTRATANTE declara ter pleno conhecimento das condicdes gerais da contratacao previstas no Intrumento Juridico de Contratacao de Planos de Assisténcia Média e/ou
Odontolégica Coletivos Empresariais, firmado por ocasido de presente Proposta, bem como de todas as condi¢des estabelecidas nos instrumentos contratuais que regulam os
planos contratados, cujas minutas foram recebidas na presente data, através de documentos eletrdnicos salvos em midia digital, declarando-se responsavel, ainda, pelo fiel
cumprimento das mesmas

11.2 A CONTRATANTE declara que utiliza os Dados Pessoais constantes nesta proposta para finalidade especifica de contratacao e operacionalizacao de Plano de Satde e/ou
Odontoldgico, em conformidade com a Lei n2 13.709 - Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD)

Assinatura do(a) CONTRATANTE.

12 - Recibo de pagamento

Recebemos da empresa acima a importancia de R$ ( ), através de
relativo ao valor da primeira mensalidade dos planos contratados, modulos opcionais e taxa de adesao por usuario.

Local: Data: / /

Assinatura do representante autorizado:

13 - Dados do representante

Nome do vendedor: Codigo:

Nome da representagao: Codigo: | Rubrica: |

22Via: Representante
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N° DA PROPOSTA
FOLHA DE CORREGAO
PARA O UNIVERSO DE 02 (DOIS) A 29 (VINTE E NOVE)

Hapvida Assisténcia Médica LTDA - Av. Heraclito Graca, 406.
Centro. Fortaleza/CE « CEP 60140-060 « CNPJ 63554067/0001-98

<2 hapvida

satide pra valer

ANS - n°36.825-3

01 - Dados da Empresa Contratante Contrato Tabela
C.N.PJ Razéo Social
Nome Fantasia Ramo de Atividade Inscrigao Estadual

02 - Dados Complementares

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

03 - Se outro Endereco para Cobranca

Endereco
Complemento Bairro CEP
Cidade UF Telefone FAX

04 - Dados do Responsavel

Nome do Responsavel

CPF Cargo

Telefone E-mail

0 0 d p onfo . o d o Porte I: de 02 a 15 usuarios () Porte II: de 16 a 29 usuérios ()

0 a O 0 O

Adesdo 01 a 05 06 a 10 11a15 16a20 21a25 26 a 30
Vencimento 15 | o5 | 20 | 15 [ 20 | 15 | 20 | 15| 20 | 25| 20 | 25 | 30 | 25 | 30

07 - Calculo do Custo Total do Contrato

Plano de Saude -

08 - Produtos

( )Integral ( ) Parcial / Sem custeio | Observacdes:

Plano Odonto Tx. de Adesdo Total Geral

ASSISTENCIA MEDICA

NOSSO PLANO
AMBULATORIAL

Cod. ANS - Satde

484.247/19-2

Cod. ANS - Saude

484.248/19-1

Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 089 Nome Comercial NOSSO PLANO A CE GM JN 090
Segmentacao Ambulatorial Segmentacao Ambulatorial
Acomodacao - Acomodacao -
Fator Moderador - Fator Moderador Coparticipacao
Cédigo Interno 8592 Caodigo Interno 8591

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossor6,5ao Gongalo do

Manaus/AM,Belém, Ananindeua/PA,
Sao Luis/MA,Teresina/Pl,Fortaleza,Juazeiro do
Norte,Maracanau,Pacajus,Sao Gongalo do
Amarante/CE,Natal,Mossoré,Sao Gongalo do

Area de Atuagdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re- Area de Atuacdo | Amarante/RN,Jodo Pessoa, Campina Grande/PB,Re-
cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo cife,Paulista,Olinda,Goiana,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC Joinville/SC
Ne de Vidas Ne de Vidas

32Via: Cliente
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AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSETRICIA

Cod. ANS - Saude

484.228/19-6

Cod. ANS - Saude

484.250/19-2

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 091

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 092

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento

Fator Moderador Fator Moderador -

Codigo Interno 8587 Cadigo Interno 8590

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacdo

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal,
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanal/CE,Natal,-
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Ne de Vidas

Ne de Vidas

Cod. ANS - Saude

484.252/19-9

Cod. ANS - Satde

484.251/19-1

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM ENF JN 093

Nome Comercial

NOSSO PLANO AHO CE GM APT JN 094

Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia Segmentacao Ambulatorial + Hospitalar + Obstetricia
Acomodacao Enfermaria Acomodacao Apartamento
Fator Moderador Coparticipagao Fator Moderador Coparticipagao

Cédigo Interno

8589

Caédigo Interno

8588

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Abrangéncia Geografica

Grupo de municipios

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/Pl,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanau/CE,Natal,-
Mossoro,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Area de Atuacao

Manaus/AM,Belém/PA,Sao Luis/MA,Teresina/PI,-
Fortaleza,Juazeiro do Norte,Maracanati/CE,Natal,-
Mossor6,/RN,Joao Pessoa/PB,Recife,Cabo de Santo
Agostinho/PE,Macei6/AL, Aracaju/SE,Salvador,Feira
de Santana,Camacari,Lauro de Freitas/BA e
Joinville/SC

Ne de Vidas

Ne de Vidas

ODONTOLOGIA

Cod. ANS - Saude

463.005/10-0

Nome Comercial

EMPRESARIAL PREMIUM MAIS

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 2738
Abrangéncia Geografica Grupo de Estados

Ne de Vidas

Cod. ANS - Saude

471.904/14-2

ODONTOLOGIA

Nome Comercial

ODONTO PREMIUM NACIONAL EMP

Segmentacao Odontologia
Acomodacao N/A
Codigo Interno 9732
Abrangéncia Geografica Nacional

Ne de Vidas

32Via: Cliente
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09 - Abrangéncia Geografica e da Area de Atuacao do(s) Plano(s) Contratado(s)

A contratante declara para os devidos fins que, por questdes de conveniéncia, opta por receber correspondéncias, faturas, notificacdes e quaisquer informagdes relacionadas a
presente contratacao, no endereco informado na presente proposta de adesao e que esta ciente de que somente podera demandar atendimento junto a Operadora contratada no
municipio de celebracao da presente proposta ao final informado, bem como nos municipios pertencentes as areas de abrangéncia geografica e de atuacao do(s) produto(s)
contratado(s), especificados na pagina de Apresentacao de Produtos, parte integrante do Caderno de Proposta, nos termos da RN No. 259/2011, da ANS.

10 - Mecanismos de Regulacao Financeira do(s) Plano(s) Contratado(s)

10.1- Para todo e qualquer produto que envolva a cobertura hospitalar, inclusive aquele elencados como “Sem Coparticipacao’, a contratante sera cobrada, a titulo de coparticipacao,
do percentual de 50% (cinquenta porcento) sobre o custo total das internagoes psiquiatricas a partir do 31 (trigésimo primeiro) dia, ininterruptos ou nao, a acada ano de contrato,
realizadas pelos beneficiarios do(s) plano(s) contratado(s).

10.2 - A contratante declara para os devidos fins que, se o(s) produto(s) contratado(s), descrito(s) na pagina de Apresentacdo de Produtos de Assisténcia Médica constante da
presente Proposta, prevé a cobranga de COPARTICIPACAO, esta sera de 25% (vinte porcento) sobre consultas e exames, eletivos ou de Urgéncia/Emergéncia, podendo a Operadora,
por liberdade, estabelecer limites maximos de valores de Coparticipacao, os quais nunca excederao aos valores dos procedimentos multiplicados pelo percentual acima estabelecido.
Entende-se por COPARTICIPACAO, a importancia, além da contraprestacao mensal, a ser paga pelo CONTRATANTE diretamente a Operad ora, para custeio de parte da despesa
de determinado procedimento realizado pelos beneficidrios titulares ou seus dependentes, a qual sera cobrada juntamente com a mensalidade do plano, em fatura posterior a
realizacao do procedimento. Declara, também, que é de seu conhecimento de que, ainda que o contrato preveja a cobranca de Coparticipacao, os beneficiario(s) continua-ra(ao)
sujeito(s) ao cumprimento integral dos periodos de caréncia e de Cobertura Parcial Temporaria (CTP) para Doencas ou Lesdes Prexistentes (DLP), quando for o caso.

11- Condicoes Gerais da Contratacao e Contratos Que Regulamentam os Planos Contratados

111 - A CONTRATANTE declara ter pleno conhecimento das condicées gerais da contratacao previstas no Intrumento Juridico de Contratacao de Planos de Assisténcia Média e/ou
Odontolégica Coletivos Empresariais, firmado por ocasido de presente Proposta, bem como de todas as condi¢des estabelecidas nos instrumentos contratuais que regulam os
planos contratados, cujas minutas foram recebidas na presente data, através de documentos eletrdnicos salvos em midia digital, declarando-se responsavel, ainda, pelo fiel
cumprimento das mesmas

11.2 A CONTRATANTE declara que utiliza os Dados Pessoais constantes nesta proposta para finalidade especifica de contratacao e operacionalizacao de Plano de Satde e/ou
Odontoldgico, em conformidade com a Lei n2 13.709 - Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais (LGPD)

Assinatura do(a) CONTRATANTE.

12 - Recibo de pagamento

Recebemos da empresa acima a importancia de R$ ( ), através de
relativo ao valor da primeira mensalidade dos planos contratados, modulos opcionais e taxa de adesao por usuario.

Local: Data: / /

Assinatura do representante autorizado:

13 - Dados do representante

Nome do vendedor: Codigo:

Nome da representagao: Codigo: | Rubrica: |

32Via: Cliente
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