Proposta n°

SUPER SAUDE - CONSULTORIA E GESTAO DE BENEFICIOS
CNPJ 00.074.882/0001-30 Inscrigdo Municipal 01.999.931
Av. Marechal Camara, 160, sl 1211, Centro, Rio de Janeiro - R
Tel: (21) 2215-5450 e-mail:sac@supersaudeconsultoria.com.br
home-page: www.supersaudeconsultoria.com.br

FICHA CADASTRAL - PLANO ODONTOLOGICO

o
UNIODONTO

PLANOS ODONTOLOGICOS

super satide

consultoria e gestdo de beneficios

Identificacao da Cooperativa / Sindicato

Nome

Identificacao do proponente

Nome Data de nascimento

Filiacao (Nome da mae) CPF Sexo Ec Idade
Carteira de identidade PIS/PASEP Profissao Renda mensal

Endereco Complemento

Bairro Cidade UF CEP

Tel Cel E-mail

Identificacao dos dependentes

Nome GP Data de nascimento
Filiacdo (Nome da mae) CPF Sexo EC Idade
Nome GP Data de nascimento
Filiacdo (Nome da mae) CPF Sexo EC Idade
Nome GP Data de nascimento
Filiacao (Nome da mae) CPF Sexo EC Idade
Nome GP Data de nascimento
Filiagao (Nome da mae) CPF Sexo EC Idade
Grau de parentesco Codigos Sexo Estado Civil
01-Conjugé 02-Filhos 03-Pai/Mae GP-Grau de Parentesco M-Masculino 01-Solteiro 02-Casado 03-Vitvo
04-Sogro 05-Outros EC-Estado Civil F-Feminino 04-Separado 05-Outros
VALOR DAS MENSALIDADES / RECIBO - O consultor abaixo identificado responsavel pela intermediacao declara ter recebido o valor do prémio total.
Titular Dependente 1 Dependente 2 Dependente 3 Taxa de adesao
R$ R$ R$ R$ R$
Dependente 4 Outros Outros Taxa de Adesao Taxa de Implantagao
R$ R$ R$ R$ R$
Dinheiro Forma de pagamento - 1? mensalidade Demais mensalidades Prémio total
Cheque n° Banco n°® C/C Ag Boleto Bancdrio | | Débito em Conta Corrente | |R$

Autorizo a SUPER SAUDE - CONSULTORIA E GESTAO DE BENEFiCIOS, como estipulante do(s) Beneficio(s) ora contratado(s), a proceder o débito
automatico em minha conta corrente bancaria, discriminada abaixo, nos valores combinados em contrato.

N° do Banco Nome do Banco Agéncia Digito ||Conta Corrente Digito

Vigéncia da apdlice:
Inicio dos beneficios 1° de de 20 Anual com renovacdo todo més de

Local e data Assinatura do responsével

Identificacao do consultor

Cédigo Nome legivel Assinatura



Plataforma

PELO PRESENTE DECLARO EXPRESSAMENTE:

1- Estar ciente de que minha adesao a este Plano Odontoldgico
Coletivo estd impreterivelmente condicionado a quitagdo da taxa de
adesao, taxa de implantacdo e que o pagamento da 12 mensalidade, cujo
valor estd discriminado na frente desta Proposta de Adesao, no ato da
assinatura desta proposta de adesao, ocorrera no dia 30 do més anterior
ao doinicio davigéncia;

2-  Estar ciente de que a cobertura deste plano odontolégico, é o
definido pela data de inicio de vigéncia constante na frente desta Proposta
de Adesao.

3-  Ter conhecimento de que o presente instrumento é uma proposta de
adesdo a um contrato coletivo de Adesio, estipulado pela SUPER SAUDE
com a UNIODONTO, ANS n° 34.835-0. Tal contrato coletivo destina-se
aos cooperados, associados e funcionarios das entidades ligadas ao
SINDCAR] - SINDICATO DOS MICRO-EMPRESARIOS, PROFISSIONAIS
LIBERAIS, COMERCIANTES E AUTONOMOS DO R.J., sendo
administrado pelo préprio estipulante SUPER SAUDE;

4-  Ser esta adesao voluntéria e facultativa; reconheco ainda, que optei
por minha livre e espontanea vontade por aderir ao presente contrato
coletivo, renunciando, neste ato, a contratar um plano individual da
UNIODONTO;

5-  Ter conhecimento e concordar com a totalidade dos termos das
Condigoes Gerais do presente contrato coletivo por adesao,
reconhecendo que recebi os referidos termos através do Manual do
Beneficiario, juntamente com esta Proposta de Adesdo, incluindo
informacoes sobre o plano pretendido e suas peculiaridades de cobertura,
despesas nao cobertas, e formas de reajuste;

6- Ter ciéncia de que minha aceitacdo e a de meus dependentes esta
condicionada a aprovacéo por parte do SUPER SAUDE, cuja recusa deverd
ser apresentada ao proponente titular em até 7 (sete) dias contados a
partir da assinatura da presente;

7-  Estar ciente de que tenho que quitar a mensalidade de forma
integral, seja via boleto bancario ou débito em conta corrente; nesses
casos, concordo com a cobranca de tarifa bancdria e autorizo, desde ja,
que seja realizado o referido débito automatico na conta corrente
discriminada na 1?2 via desta proposta de adesao, acrescido de tarifa
bancaria e, em nao ocorrendo a quitagdo de minha mensalidade seja
através de boleto bancério ou por débito automatico em conta corrente,
deverei dirigir-me ao local indicado no item 13 abaixo, no maximo até o
dia 20 (vinte) do mesmo més, para garantir a manutencao do beneficio
contratado;

8- Autorizar expressamente a8 SUPER SAUDE proceder minha exclusio
do referido contrato, juntamente com os meus dependentes inscritos,
caso nado haja quitacao na mensalidade, conforme item 7 acima, uma vez
que sou integralmente responsavel pelo pagamento mensal, nesse caso,
meus direitos e os de meus dependentes a cobertura do presente contrato
serdo totalmente encerrados no Gltimo dia do més pago. Declaro ainda,
ter ciéncia de eventuais custos devidos a ultilizacoes do presente plano,
apo6s a minha exclusao e a de meus dependentes serdo passiveis de
cobranca, conformeitens 7e 11;

9- Estar ciente de que as conseqiiéncias do eventual atraso do
pagamento de minha mensalidade diferem daquelas previstas para os
contratos individuais;

10- Estar ciente de que, havendo minha exclusaio e de meus
dependentes, somente poderei reingressar neste contrato apés o
preenchimento de todos os requisitos; aceitacaio do SUPER SAUDE e
cumprimento de novas caréncias, independentemente do periodo
anterior em que pertencemos a este contrato;

11- Estar ciente de que, se houver cancelamento (exclusao) por minha
iniciativa ou pelo motivo descrito no item 8 acima, deverei devolver a
SUPER SAUDE meu cartio de identificagao do plano odontolégico, bem
como os cartdes dos meus dependentes segurados. A partir do referido

Local e data

Cédigo e Nome do consultor

cancelamento, nao mais poderemos utilizar o presente plano assumindo
todas as responsabilidades civis, criminais e financeiras pelas utilizagdes
indevidas dessa natureza, incluindo a utilizagao por terceiros, com ou sem
meu conhecimento;

12- Outorgar ao estipulante procuracdo para que o mesmo tenha
amplos poderes para representar a mim e a meus dependentes perante
operadoras de odontologia, a ANS - Agéncia Nacional de Satde
Suplementar, no cumprimento e/ou nas alteragdes de todas as clausulas
das Condicoes Gerais, bem como reajustes de precos do presente plano
odontoldgico;

13- Responsabilizar-me por comunicar, por inscrito, a SUPER SAUDE,
investido dos poderes de administragdo do presente contrato por adesao,
situado a Av. Marechal Camara, 160, SI 1211 — Centro - Rio de Janeiro —
Telefone (21) 2215-5450 — sac@supersaudeconsultoria.com.br toda e
qualquer alteragao cadastral (inclusao e exclusao de dependentes, etc)
principalmente de endereco e/ou conta corrente bancéria para débito
automatico. Todas as conseqiiéncias de ndo informagao sdo de minha
inteira responsabilidade. Tais alteracbes terao vigéncia a partir do més
subseqtiente;

14- Que, para os devidos fins e efeitos, as informacoes aqui prestadas
sao absolutamente verdadeiras e completas; se tiver omitido
circunstancias que possam influir na aceitacao da proposta ou no valor da
mensalidade, perderei todo e qualquer direito inerente ao presente
contrato coletivo por adesdo; e autorizo, desde j&, a SUPER SAUDE e/ou a
UNIODONTO, a solicitar a qualquer tempo, documentos
comprobatdrios referentes a todas as informagées declaradas, tais como:
comprovante de registro junto a entidade, enderego, comprovacao de
permanéncia em planos anteriores, laudos psiquidtricos, prontuarios,
exames, etc.;

15-  Ter ciéncia de que minha mensalidade citada no item 7 acima poderd
sofrer reajuste, com minha total concordancia, nas seguintes situacoes:
(1) por mudanga de faixa-etaria, (2) quando houver desequilibrio
econdmico-financeiro do plano, que possa vir a comprometer a
manutencgao do presente contrato coletivo por adesao, (3) anualmente de
acordo com o aumento dos custos dos servicos de assisténcia
odontolégica (4) em outras hipéteses, desde que em conformidade com a
legislacao vigente da época;

16- Ter o direito de desistir da presente proposta de adesao, sem
qualquer 6nus, desde que tal decisao seja tomada no prazo maximo de 7
(sete) dias, contados a partir da data de assinatura desta proposta; e que,
dentro desse prazo, a desisténcia seja formalizada e encaminhada por
escrito a SUPER SAUDE endereco indicado no item 13 (treze) acima;

17- Ter ciéncia que o contrato coletivo por adesdo estipulado pela
SUPER SAUDE tera a vigéncia minima de 24 (vinte e quatro) meses,
contados a partir da data de inicio da vigéncia dos beneficios na frente
desta proposta de adesao;

18- Ter conhecimento que a renlncia do contrato antes do prazo
minimo previsto no item 17 acima, implicard no pagamento de multa
reciséria equivalente a 50% (cinqlienta por cento) do valor das
mensalidades que seriam pagas até o término do referido prazo, tendo
como base de célculo para aplicacdo da multa a média dos trés Gltimos
pagamentos.

DECLARO TER LIDO E ESTAR DE ACORDO COM OS ITENS ACIMA,
DECLARO AINDA, QUE RECEBI NESTE ATO A COPIA DA PROPOSTA
DE ADESAO, DA DECLARACAO DE SAUDE E O MANUAL DO
BENEFICIARIO.

O CARTAO DE IDENTIFICACAO, A LISTA DE PRESTADORES
ODONTOLOGICOS, SERAO ENVIADOS PELA SUPER SAUDE, TAO
LOGO O MEU REGISTRO E DO(S) MEU(S) DEPENDENTE(S) ESTEJA(M)
REGULARIZADO(S) JUNTO A OPERADORA.

Assinatura do responsavel

Assinatura
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