PROPOSTA DE ADMISSAQ
00 | 0000000 PLANO DE SAUDE - HOSPITALAR >

NOME DO PROPONENTE (NAO ABREVIAR)

NASCIMENTO RG ORG. EMIS. / UF CPF PIS
SEXO ESTADO CIVIL PROFISSAO / ATIVIDADE TELEFONE
E-MAIL

ENDERECO RESIDENCIAL CELULAR

BAIRRO CIDADE UF CEP

NOME DA MAE (NAO ABREVIAR)

NOME DO RESPONSAVEL (NAO ABREVIAR) GRAU DE PARENTESCO
RG ORG. EMIS. / UF CPF TELEFONE
E-MAIL

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA

BAIRRO CIDADE UF CEP

CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) MATRICULA

APOS OS ESCLARECIMENTOS A RESPEITO DE CADA UM DOS PLANOS DE SAUDE ATIVOS PARA COMERCIALIZACAO, OPTEI PELO:
I:l PLANO PREVENT SENIOR XXXXXXXX (ANS XXX XXX/XX-X)

I:I REDUCAO DE CARENCIA |:| PORTABILIDADE (ASSINALE SOMENTE EM CASO DE SOLICITACAO DE REDUCAO DE CARENCIA/PORTABILIDADE)

NOME DO CORRETOR NR. R.G.

. Data da Proposta de Admissao De01a05 | De06a10 [ De11a15 | De16a20 | De 21 a 25 | De 26 a 31
Tabela de vencimentos

bancarios Vencimento da mensalidade Dia 05 Dia 10 Dia 15 Dia 20 Dia 25 Dia 30

TERMO DE OPCAO

DECLARO TER CONHECIMENTO DO INTEIRO TEOR DAS CONDICOES DO PLANO DE SAUDE OBJETO DESTA PROPOSTA.
ESTOU CIENTE QUE O CONTRATO TERA VIGENCIA, PARA TODAS AS FINALIDADES LEGAIS E CONTRATUAIS, A PARTIR DA
CONFIRMAGAO DO PAGAMENTO DA PRIMEIRA MENSALIDADE.

de de

LOCAL

TRATAMENTO E COMPARTILHAMENTO DE DADOS

AUTORIZO A PREVENT SENIOR E AS DEMAIS EMPRESAS DO GRUPO ECONOMICO A TRATAR OS DADOS PESSOAIS E DE SAUDE
PARA QUE, EM CONJUNTO COM PRESTADORES DE SERVICO E REDE CREDENCIADA, POSSA PRESTAR O SERVICO, OBJETO DESTE
CONTRATO, DE FORMA EFICIENTE.

ASSINATURA DO CORRETOR

Prevent Senior Private Operadora de Saude Ltda.

Via-proponente




PREVENT |4
00 0000000 REVENT

RECIBO

Recebemos a importancia de R$ ( ), C
primeira parcela do plano de satde prevent senior, objeto desta proposta.

Este recibo passa a ser valido exclusivamente ap6s a confirmacao de pagamento

RECIBO D
Declaro haver recebido, nes 1.2, pagina 23,

presente

de

Nome do(a) beneficiario(a) ou responsavel

Prevent Senior Private Operadora de Saude Ltda.

Via-proponente



SENIOR®

00 0000000 PREVENT V

TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS
MEDICOS E HOSPITALARES

O presente aditivo tem por objeto a realizacdo da portabilidade de caréncias.

Em conformidade com as informacdes prestadas e com os documentos comprobatérios apresentados
pelo proponente, ficam dispensados os prazos de caréncia para atendimento em saude, em razdo
da deducado do periodo cumprido no plano de saude anterior, contratadoem __/__/ com a
Operadora

Fica o proponente ciente de que ap6s o inicio da vigéncia de seu contrato de plano de salde junto a
Prevent Senior, devera solicitar o cancelamento do plano de saude anterior diretamente/com a operadora
de origem no prazo de 5 (cinco) dias, devendo arquivar o protocolo de cancelamento, pois a Prevent
Senior podera solicita-lo a qualguer momento.

Fica ciente o proponente que na hipotese de ndo cancelamento.do plano de satde de origem no prazo
anteriormente referido, estara sujeito ao cumprimento do periodo de caréncias e cobertura parcial
temporaria (CPT), estabelecido no contrato ora celebrado.

Fica ciente o proponente que, ressalvadas as hipéteses de portabilidade previstas nos artigos 8o, 120 e
130 da Resolucdo Normativa ANS no 438/18, caso a portabilidade seja exercida durante o periodo de
internacao, a mesma sera invalidada pela Prevent Senior, estando o proponente sujeito ao cumprimento
das caréncias e cobertura parcial temporaria (CPT), estabelecido no Contrato de Prestacao de Servicos
Médicos e Hospitalares (Contrato de Assisténcia Médica) objeto deste termo aditivo, e a0 pagamento
das custas decorrentes'de coberturas assistenciaisporventura ja utilizadas, por descumprimento das
regras de portabilidade.

Fica, ainda, concedida'a garantia de nao reajuste da mensalidade a partir dos 50 anos, decorrente de
mudanca de faixa etaria, referidona clausula 18.1 do contrato.

E, finalmente, fica ciente que, ao preencher a proposta do Contrato de Prestacdo de Servicos Médicos
e Hospitalares (Contrato de Assistencia Médica) e o presente aditivo, esta recebendo as respectivas
condicoes gerais do contrato, que foram lidas, entendidas e aceitas em todos os seus termos, fazendo
parte integrante do presente.

, de de
Nome do(a) beneficiario(a) ou Nome do intermediério entre
responsavel Operadora e beneficiario(a)

Servico de Atendimento ao Cliente
0800 591 1156 /3003 6284 Assinatura do intermediario entre
Operadora e beneficiario(a)

Servico de Atendimento ao Cliente
para Deficientes Auditivos
0800 770 0110

_ CPF do intermediario entre
www.preventsenior.com.br Operadora e beneficiario(a)

Prevent Senior Private Operadora de Saude Ltda.

Via-proponente



