PORTO -— ESTUDO N° SUCURSAL N° CONDIGOES GERAIS
—
SEGURO i Saude 75-
N DATA CODIGO INICIO DE VIGENCIA PROPOSTO
SEGUROS CADASTRO DO ESTIPULANTE
CNPJ 04.540.010/0001-70
OPCOES DE CONTRATACAO
DMPRESAS DE 05 A 09 VIDAS El EMPRESAS DE 10 A 19 VIDAS DEMPRESAS DE 20 A 29 VIDAS DEMPRESAS DE 30 A 99 VIDAS I:lEMPRESAs A PARTIR DE 100 VIDAS
CORRETOR/AGENCIADOR
CORRETOR SUSEP % PARTICIPAGAO N°TAB. CORRETAGEM | (DDD) TELEFONE
AGENCIADOR COD. DO AGENCIADOR 9% PARTICIPAGAO N°TAB.AGENCIAMENTO | (DDD) TELEFONE
DADOS CADASTRAIS
RAZAO SOCIAL ‘ CN.PJ.
CEI (CADASTRO ESPECIFICO DO INSS)

NOME FANTASIA (a ser gravado no cartéo dos Segurados) ‘ C.N.AE.(COD.RAMO DEATIVIDADE)

ENVIO DE CORRESPONDENCIA

ENDERECO N° COMPLEMENTO

BAIRRO CIDADE UF CEP (DDD) TELEFONE

E-MAIL DA EMPRESA

TIPO

PARA SOCIEDADES ANONIMAS: NOME DA CONTROLADORA, CONTROLADA E/OU COLIGADA .
1- Controladora 2- Controlada 3 - Coligada

REPRESENTANTE LEGAL

NOME COMPLETO* CPF*

RG* ‘ ORGAO EMISSOR * | DATA DE EXPEDICAO* SE ESTRANGEIRO, INFORMAR O N° DO P ASSAPORTE OU DACARTEIRACIVIL | DATADE NASCIMENTO*
IDADE ‘ SEXO ESTADO CIVIL PROFISSAO/ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA*

ENDERECO COMPLETO* Ne ‘ COMPLEMENTO
BAIRRO ‘ CIDADE UF ‘ CEP (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL
*PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

INFORMACOES DE COBRANCA

ENDERECO (preencher quando o endereco for diferente para envio de correspondéncias) Ne COMPLEMENTO

BAIRRO CIDADE UF CEP
FATURAS COM COBRANGA FORMA DE CUSTEIO DO SEGURO
DSEPARADAS POR EMPRESAS/FILIAL DUNICAEM NOME DAMATRIZ [ |NAO CONTRIBUTARIO [ | CONTRIBUTARIO - VALOR OU %

INFORME QUAIS AS EMPRESAS DO GRUPO QUE DEVERAO TERAS FATURAS SEPARADAS, E EM QUAL ENDEREGO.

FORMA DE ADESAO
Este _seguro sera contratado exclusivamente para o(s) seguinte(s) grupo(s), doravante chamado “Grupo Seguravel’
(
(

]

) 100% da categoria profissional;

) 100% dos socios (contrato social);

) 100% relacdo do F.G.T.S;

? 100% do grupo vigente no seguro saude coletivo da operadora antecessora.

- stipulante ratifica que havera adesdo compulséria no Seguro Saude de todos os funcionarios com admissdo posterior ao inicio
de vigéncia da apdlice, ndo sendo facultativa a opgdo de aderir ou ndo ao seguro.

- As exclusbes de segurados somente serdo permitidas mediante formulario préprio a sua exclusdo

DECLARACAO DO ESTIPULANTE

Declaro estar ciente e afirmo ter recebido as Condigdes Gerais, conforme numero mencionado, e submeto a aceitagdo da Porto Seguro - Seguro
Saude S/A todas as declaracdes individuais, anexas, dos funcionarios e seus respectivos dependentes, aguardando pelo Corretor
o Aditamento as Condi¢cdes Gerais Empresarial, para celebrar a contratagdo da Apdlice.

Tenho ciéncia de que o preenchimento deste cadastro ndo se constitui na contratagdo do seguro, nem confere quaisquer direitos.
A Empresa também se compromete a atualizar todos os dados cadastrais, através de formulario proprio disponivel nos canais de
comunicagdo sempre que houver alteracbes em conformidade com a Resolugdo Normativa n? 117 de 30/11/2005 da ANS - Agéncia
Nacional de Saude Suplementar.

De acordo com a Lei n? 9.656/98, artigo 12, paragrafo 22, declaro que foi ofertado o plano referéncia, com registro na ANS sob o
n2 456.631/08-9, e que apds os devidos esclarecimentos, houve opgao pela contratagdo dos demais planos disponibilizados pela seguradora.
Declaro ainda, ter recebido o Manual de Orientagdo para contratacdo de Plano de Saude - MPS.

1

AUTENTICACAO - PROTOCOLO ELETRONICO

Condigdes Gerais registrada no 92 Oficial de Registro de Titulos e Documentos Civil de Pessoa Juridica da Capital, sob o microfilme n. 1273783.

LOCAL E DATA ASSINATURA SOB CARIMBO DAEMPRESA ASSINATURADO CORRETOR

25303 - CESAEMP - JUL/17 12 SEGURADORA 22 CORRETOR 32ESTIPULANTE
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PORTO EN

SEGUROS
CNPJ 04.540.010/0001-70
\ LAYOUT MAGNETICO — PORTO SEGURO SAUDE i
CAMPO TIPO TAMANHO  |OBRIGATORIO EXEMPLO/OBSERVACAO

NUMERO SEQUENCIAL 1 N 8 SIM NUMERO DO TITULAR

NUMERO SEQUENCIAL 2 N 2 SIM DEPENDENTE N° ( 02, 03, 04, 05, ETC.)

NOME A 40 SIM OBRIGATORIO E NAO PODE TER ABREVIATURA

NOME DA MAE A 40 SIM OBRIGATORIO E NAO PODE TERABREVIATURA

C.P.F.(* A 14 SIM 999.999.999-99

R.G. (**) A 12 SIM 99.999.999-99

ORGAO EMISSOR (**) A 10 SIM SSP/SP

DATA DE EXPEDICAO (**) A 10 SV DD/MM/AAAA

SE ESTRANGEIRO INFORMAR O

NUMERO DO PASSAPORTE OU DA N 20 SIM OBRIGATORIO CASO NAO INFORMADO O RG

CARTEIRA CIVIL (**)

PIS/PASEP N 11 SIM OBRIGATORIO CASO NAO INFORMADO O NOME DAMAE

CARTAO NACIONAL DE SAUDE N 11 SIM OBRIGATORIO

DATA DE NASCIMENTO A 10 SV DD/MM/AAAA

SEXO A 1 SIM M = MASCULINO / F = FEMININO
1=TITULAR

GRAU DE PARENTESCO N 1 SIM 2 = CONJUGE/COMPANHEIRO(A)
3= FILHOS MENORES DE 24 ANOS
1=SOLTEIRO
2=CASADO

ESTADO CIVIL N 1 SIM 3=VIUVO
4 = DIVORCIADO/SEPARADO
5= OUTROS

CODIGO DO PLANO CONTRATADO. EXEMPLOS:
5420 = CRISTAL VIl EMPRESARIAL

PLANO N 3 SIM 5432 = BRONZE Ill EMPRESARIAL

5448 = PRATA Il EMPRESARIAL

5469 = OURO Illl EMPRESARIAL

5456 = DIAMANTE Alll EMPRESARIAL

UNIDADE N 2 SIM AGRUPAMENTO DOS FUNCIONARIOS
CEP N 5 SV 99999

CEP COMPLEMENTAR N 3 SV 999

TIPO DE LOGRADOURO A 5 SIM RUA/AV/ROD/ESTR/AL/PC
LOGRADOURO A 60 SIM BARAO DE PIRACICABA
NUMERO N 7 SIM 740

COMPLEMENTO A 20 NAO 4° ANDAR - LADO A

BAIRRO A 40 SIM CAMPOS ELISEOS

CIDADE A 45 SIM SAO PAULO

UF A 2 SIM SP

E-MAIL A 50 NAO LIVRE

DDD N SV 11

TELEFONE A 9 SIM 9999-9999

DATADE ADMISSAO A 10 SV DD/MM/AAAA

CARGO OCUPADO A 40 SV LIVRE

CENTRO DE CUSTO A 15 NAO LIVRE

REGISTRO FUNCIONAL A 10 NAO LIVRE

®* Arquivo em formato XLS;

e TIPO: N = numérico e A = alfanumérico;

o Os dados devem ser preenchidos linha a linha para cada funcionario e seus dependentes;
Respeitar a quantidade de caracteres por coluna, conforme acima;

* lIdentifique o disquete com o numero do Contrato, nome da empresa Proponente e Corretor.

‘2 Preenchimento obrigatério para todo titular de ﬂualquer idade e dependente a partir de 18 anos.

**) Preenchimento obrigatério em atendimento a RN n. 117/2005. A auséncia da informacdo poderd ser alvo de
notificacdo a ANS, acerca da ndo obtencdo dos dados.

Informagbes/ Solicitagbes de servicos/ Senhas: 011 3366.3003 (Sdo Paulo e Grande S&o Paulo) / 3003.9393 (Capitais e Regides
Metropolitanas) / 0800.727.2800 (Demais localidades) SAC: 0800.727.2762 (Reclamagédo, cancelamento e informagédo) 0800.727.8736
(Atendimento exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
ou acesse: www.portoseguro.com.br
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