O Luminar

SAUDE

1-Dados do(a) Titular

PROPOSTA/CONTRATO DE ADESAO

Nome completo do(a) Titular

Matricula

Nome Social Data de nascimento
Género Sexo Lotacéo Data de admisséo CNS

CPF RG Orgéo expedidor/ UF Estado Civil

Filiagdo — Nome do Pai

Filiagdo — Nome da Mae

CEP Endereco Numero
Complemento Bairro Cidade UF
Telefone Residencial Telefone Celular E-mail

2 -Dados Bancarios

Banco

Agéncia

Conta Corrente

3-Dados dos dependentes/agregados

Q

SHCGN CR, Quadra 704/705
Bloco “C”, loja 48, Asa Norte

Brasilia - DF -

CNPJ: 11.828.089/0001-03
CEP: 70730-630

Nome completo Parentesco CNS
1 Nome social Género
Sexo Dt nascimento CPF RG Orgao Expedidor/UF Data Emisséo
Nome completo da Méae Nome Completo do Pai
E-mail: Telefone:
Nome completo Parentesco CNS
2 Nome social Género
Sexo Dt de nascimento CPF RG (Maior de 16) Orgao Expedidor/UF Data Emisséo
Nome completo da Mae Nome Completo do Pai
E-mail: Telefone:

0800940 8310
luminarsaude.org.br
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Nome completo

Parentesco CNS

3 Nome social

Género

Sexo Dt nascimento CPF RG Orgao Expedidor/UF Data Emisséo
Nome completo da Mae Nome Completo do Pai
E-mail: Telefone:
Nome completo Parentesco CNS
4 | Nome social Género
Sexo Dt nascimento CPF RG (Maior de 16) Orgao Expedidor/UF Data Emisséo
Nome completo da Mae Nome Completo do Pai
E-mail: Telefone:
Nome completo Parentesco CNS
5 | Nome social Género
Sexo Dt nascimento CPF RG Orgéo Expedidor/UF Data Emissao
Nome completo da Mae Nome Completo do Pai
E-mail: Telefone:
Nome completo Parentesco CNS
6 | Nome social Género
Sexo Dt nascimento CPF RG (Maior de 16) Orgao Expedidor/UF Data Emissao

Nome completo da Mae

Nome Completo do Pai

E-mail:

Telefone:

Bloco “C”, loja 48, Asa Norte

Q

SHCGN CR, Quadra 704/705 CNPJ: 11.828.089/0001-03
Brasilia - DF - CEP: 70730-630

0800940 8310
luminarsaude.org.br
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SAUDE

4. Selecao do plano

| Essencial

| Premium

| Vida

5 - Declaracéao

5.1 — Declaro que, ao assinar a presente proposta/contrato de adesao, tomei conhecimento do regulamento, aceitando em sua totalidade.
5.2 — Declaro ainda:

i) estar ciente de que com a assinatura no presente documento e pagamento da primeira mensalidade, meus dependentes aqui
declarados e eu, passamos a ser beneficiarios do plano escolhido neste documento.

i) estar ciente de que as coberturas asseguradas pelo plano escolhido deverao observar os periodos de caréncia estabelecidos no
regulamento do plano;

iiil) estar ciente de que, para a validade do presente documento néo pode haver dividas em aberto junto 8 LUMINAR SAUDE;

iv) estar ciente de que, para a validade do presente documento, eu e meus dependentes devemos preencher todos os requisitos
estabelecidos no plano;

V) que quando for de necessidade e exigéncia da LUMINAR SAUDE, estarei & disposigdo para prestar esclarecimentos, e se houver
necessidade, num prazo de até 3 dias uteis, encaminharei documentacé@o necessaria;

vi) que me responsabilizo pela fidedignidade das informagées prestadas neste documento, obrigando-me a indenizar a LUMINAR SAUDE
nos termos do regulamento do plano e Estatuto Social da LUMINAR SAUDE;

vii) Declaro estar ciente de que é de minha exclusiva responsabilidade comunicar e promover, junto a operadora de saude, a atualizacdo
de quaisquer alteragbes nos meus dados pessoais e de meus dependentes aqui informados, especialmente endereco, telefone e
endereco eletrénico.

viii) que é de meu conhecimento que o valor da mensalidade do plano é fixado por faixa etaria, e o referido valor é passivel de reajuste
anual para fins de sustentabilidade econdémico-financeira ou atuarial do plano, ou quando da minha idade ou de meus dependentes
aqui declarados, alterar conforme as faixas etarias.

ix) Caréncias: Declaro ciente que conforme os regulamentos dos planos, eu e meu grupo familiar podemos estar sujeitos ao cumprimento
dos periodos de caréncia, caso ndo cumpra os requisitos para isengéo de caréncia descritos nos regulamentos dos planos;

X) Portabilidade: Conforme disposto no Art. 3° da RN 438 de 2018, para realizar a portabilidade de caréncias, devem ser atendidos

simultaneamente os seguintes requisitos:

1 - O vinculo do beneficiario com o plano de origem deve estar ativo;
2 - O beneficiario deve estar adimplente junto a operadora do plano de origem;

3 - O beneficiario deve ter cumprido prazo de permanéncia:

a) na primeira portabilidade de caréncias, no minimo dois anos no plano de origem ou no minimo trés anos na hipétese de o
beneficiario ter cumprido cobertura parcial temporaria; ou

b) nas posteriores, no minimo um ano de permanéncia no plano de origem ou no minimo dois anos na hipétese em que o
beneficiario tenha exercido a portabilidade para um plano de destino que possuia coberturas n&o previstas na segmentacao
assistencial do plano de origem.
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6 — Autorizacao

Autorizo a LUMINAR SAUDE a proceder com a cobranga das despesas relativas ao plano de saude indicado, abrangendo
mensalidades e coparticipacdes de titular e dependentes ou agregados. A quitacdo podera ocorrer mediante a emissdo de
boleto bancario ou, quando aplicavel, por meio de desconto em folha de pagamento, conforme as regras vigentes e a categoria

de contratacéo.

Local e Data: , de de 20

Més para Inicio do Plano: de 20

*Respeitados os prazos estipulados conforme calendario de adeséo

Assinatura do(a) Titular

Assinatura do agregado(a)

*Somente para os casos de adesdo de agregados maiores de idade

A andlise desta proposta fica condicionada a entrega da cépia da documentagdo exigida, e seu deferimento em consonancia com as normas
vigentes. Apds o processamento e deferimento, o referido documento torna-se valido como contrato de adesao, recebendo o titular uma via

deste.

DOCUMENTAGAO (Cépia simples)

Titular: RG / CPF / Carteira de trabalho comprovando o vinculo com as patrocinadoras ou comprovante de vinculo com a previdéncia, para o caso de
beneficiarios da Fachesf. Dados bancarios e Comprovante de residéncia.

Conjuge: Certidao de Casamento Atualizada / CPF / RG Curatelado (a): CPF / certiddo de nascimento
(até 16 anos) / RG (maior de 16 anos) / termo de
Companheiro (a): Certiddo de Unido Estavel Atualizada / CPF / RG curatela.
Filho (a) e Enteado (a) menor de 21 anos: Menor sob guarda em processo de
adogao: CPF / certiddo de nascimento (até 16
CPF anos) / RG (maior de 16 anos) / comprovante da
Até 16 anos: Certidao de Nascimento guarda.

Acima de 16 anos: RG
Agregados: Rg, CPF, comprovante de enderego,

Pacto de convivéncia com o titular, emitido em cartdrio e declaragao de IR do titular constando |dados bancarios e documento que comprove o
a dependéncia para o caso de enteado (a) Declarag&o no ato da ades&o de que o dependente |yinculo (Parentesco) com o titular
nao é emancipado (a);

Filho (a) e Enteado (a) menor de 24 anos quando universitario, limitada a primeira
graduacao: RG / CPF / Declaragao de matricula atualizada, naquele semestre / Pacto de
convivéncia com o titular, emitido em cartério e declaragéo de IR do titular constando a
dependéncia para o caso de enteado (a).
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CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

Prezado (a) Beneficiario (a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras
de planos privados de assisténcia a saude, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por meio desta,
prestarinformacgdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Salde, onde o beneficiario ou seu representante
legal devera informar as doengas ou lesGes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratacao do plano. Para seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um
médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumira o custo
destaopgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problemas de saude do qual
conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doencga ou leséo, esteve internado ou submeteu-se
aalgumacirurgia, DEVE DECLARAR ESTADOENCAOU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA
CONTRATACAO:

e Aoperadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia
a ANS.

e A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT),
podendoaindaofereceroAgravo, que € umacréscimo novalordamensalidade, pagoao planoprivado de
assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias
contratuais.

e No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia, ressonancia, etc.*)
EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesédo declarada, até 24 meses, contados desde aassinatura
do contrato. Apos o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara aserintegral
de acordo com o plano contratado.

e NAO havera restrigdo de cobertura para consultas médicas, internagbes nao cirdrgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo
preexistentedeclarada,desdequecumpridososprazosdecarénciasestabelecidasnocontrato.

e N&o cabera alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declaracdo de Saude por parte da
operadora paraestadoengaoulesao.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA
CONTRATACAO:

e A operadora podera suspeitar de omissdo de informagdo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a
ANS, denunciando aomissaodainformagao.

e Comprovada a omissdo de informacgéo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por
FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou leséo nédo declarada.

e Até ojulgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspenséo do atendimento nem rescisdo
do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denulncia a ANS.
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ATENGAO! Se aoperadora oferecer redugéo ou isengao de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial

para as doencgas ou lesdes que o beneficiario saibaterno momento da assinatura contratual.

Cobertura Parcial Temporaria — CPT — NAO ¢é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui
alguma doenca ou leséo ao preencher a Declaragédo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS no endereco eletrénico: www.ans.qov.br— Perfil Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da ANS
www.ans.qov.br—Perfil Beneficiario.

Numero de Registro da Operadora Numero de Registro do Plano

41.837-4

1. BENEFICIARIO(A) TITULAR

Nome CPF MATRICULA

Sexo (M/F) Data de Nascimento | Nome da mae ou numero do PIS/PASEP/NIT

DDD Telefone Residencial DDD Celular DDD Telefone Comercial / Fax

2. BENEFICIARIO(A) AGREGADO

Nome Sexo (M/F) Numero da Proposta de Adeséo

Nome da mae ou numero do PIS/PASEP/NIT Data de Nascimento | Parentesco

Endereco Numero Complemento

Bairro Municipio CEP UF

DDD Telefone Residencial DDD Celular DDD Telefone Comercial / Fax
DEFINIGOES:

1 - Declaragédo de Saude: Formulario desenvolvido pela LUMINAR SAUDE para registro pelo Beneficiario das Doengas e

LesoOes Preexistentes;

2 - Doengas e Lesdes Preexistentes (DLP): Aquelas que o Beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou

sofredor, no momento da contratagdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude;

3 - Cobertura Parcial Temporaria (CPT): Aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data
da contratagdo ou adesio ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as DLP

declaradas pelo Beneficiario ou seu representante legal,
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Questionario a ser respondido pelo Beneficiario, de préprio punho

Responda
Sim" ou
IINéoll

E portador (a) de doengas do aparelho cardiocirculatério, veias e artérias? (Pressdo alta,

01
angina, infarto, sopro cardiaco, ma formagdes congénitas, arritmias entre outras, inclusive congénitas, varizes,
flebites)
02 E portador (a) de doengas enddcrinas ou metabdlicas? (Diabetes, tiredide, obesidade,
outros disturbios hormonais, inclusive congénitos)
03 E portador (a) de problemas pulmonares? (Asma, bronquite, efizema, insuficiéncia
respiratoria, inclusive congénitas entre outras)
E portador (a) de doencas do aparelho digestivo? (Figado: hepatite, cirrose — Estémago: gastrite, Glcera,
04 | hérnia — Intestino preso, diarreias frequentes, hemorroéidas, - es6fago,
pedra na vesicula biliar, pancreas, doengas congénitas entre outras)
05 E portador de doengas dos 6rgdos genitais masculinos? (Préstata, testiculo, pénis) —
impoténcia, esterilidade, varicocele, inclusive doenga congénita.
06 E portadora de doengas ginecolégicas e das mamas? (Perineo, cisto de mama, cisto de
ovario, mioma, esterilidade, doencas congénitas entre outras)
07 E portador (a) de problemas urinarios renais ou da bexiga? (Calculos, infecgdes dos rins,
insuficiéncia renal, incontinéncia urinaria, inclusive doengas congénitas, entre outras.
08 E portador (a) de doengas infectocontagiosas? (Relacionadas ao virus HIV, lepra,
tuberculose, entre outras
09 E portador (a) de alguma doenca do sangue? (Anemia, leucemia, hemofilia, linfomas,
sangramentos, entre outras)
E portador (a) de alguma doenga do ouvido, nariz ou garganta? (Diminuigdo da audigéo, perfuragéo do
10 | timpano, infecgbes frequentes, problemas de adenoide,
tumor, desvio de septo, sinusite, amigdalite crénica entre outras, inclusive congénitas.)
E portador (a) de doengas oftalmolégicas? (Miopia, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata,
11 | glaucoma, pterigio, estrabismo, problemas ou alteracées
de retina, entre outros)
12 E portador (a) de doengas ou mas formagdes (defeitos) congénitas ou hereditarias (familiares)?
E portador (a) de alguma doenga neurolégica? (Derrame cerebral, epilepsia, convulsdes, desmaios, aneurisma
cerebral, dores de cabeca frequentes, paralisia cerebral, Parkinson, esclerose multipla, deficiéncia mental ou
13 | motora (movimentagdo dos membros), entre
outras, inclusive congénitas)
14 | E portador (a) de doengas ou tumoracdes malignas ou benignas (cancer)?
15 Sofre de algum transtorno psiquiatrico? (Psicose, esquizofrenia, neurose, depresséo,
retardo mental, entre outros)
16 E portador (a) de alguma dependéncia quimica? (Alcool, cocaina, maconha, anfetaminas,

entre outras)




17

E portador de alguma doenca da pele? (Psoriase, dermatite, vitiligo, tumoragdes, alergias,
manchas, sinais ou cicatrizes entre outras, inclusive congénita)

18

E portador (a) de problemas ortopédicos ou doengas reumaticas? (Artrose, artrite, hérnia de disco, fraturas que
deixaram sequelas, osteoporose, escoliose, lombalgia, desvios da coluna entre outras inclusive congénitas)

19

Possui algum tratamento clinico, cirargico ou transplante programado para os préximos
meses? Especificar

20

Realiza ou realizou dialise ou hemodialise? Especificar

21

Realiza ou realizou Quimioterapia, Braquioterapia ou Radioterapia? Especificar

22

Possui marca-passo ou outra protese interna? (Pinos, placas, parafusos). Especificar

23

Ja foi submetido (a) a alguma cirurgia que deixou sequelas? Especificar

24

E portador (a) de Obesidade Mérbida? Especificar seu peso e altura

25

E portador (a) de alguma doenga ou foi submetido (a) a alguma cirurgia ou tratamento
que nao foi mencionado acima? Especificar

CASO ALGUMA DAS RESPOSTAS ACIMA SEJA “SIM” DETALHAR ABAIXO

N° ITEM ESCLARECIMENTOS SOBRE A DLP
INDICADA

PESO: ALTURA:
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INFORMAGOES IMPORTANTES:

1 — O Beneficiario declara estar ciente de que tem o direito de ser orientado no preenchimento da Declaragdo de
Saude, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela LUMINAR SAUDE, ou de optar por um profissional de sua
livre escolha assumindo o 6nus financeiro desta opgao;

2 — Quanto a orientagao pelo médico para preenchimento da Declaragéo de Saude, o Beneficiario declara que
opta por:

[ | Dispensar a orientagdo do médico;

[ ] Ser orientado por médico indicado pela LUMINAR SAUDE, sem &nus;

[ ] Ser orientado por médico a sua escolha assumindo o 6nus financeiro.

3 — O Beneficiario Titular declara estar ciente de que identificada qualquer omissdo no preenchimento da
Declaragédo de Saude, podera ser excluido do plano da LUMINAR SAUDE além de ser responsavel pelas despesas de
todos os procedimentos que seriam objeto de CPT relacionados as DLP omitidas;

4 — O Beneficiario Titular declara para todos os fins que as informagdes prestadas na Declaragdo de Saude,
relativas a si e a seus dependentes, sdo verdadeiras e completas, assumindo toda a responsabilidade civil e penal
decorrentes;

5 — O Beneficiario Titular se compromete a prestar toda e qualquer outra informagéo adicional que vier a ser
solicitada, estando ciente que podera ser convocado para eventual pericia médica;

6 — O Beneficiario expressamente concorda com a aplicacdo de CPT para todas as DLP ja identificadas nessa
Declaragdo. Identificadas outras DLP durante a entrevista qualificada, por pericia ou outros meios legalmente aceitos, a
LUMINAR SAUDE notificara o Beneficiario Titular na forma estabelecida na regulamentagéo.

Para uso exclusivo do Médico Orientador (caso o Beneficidrio Titular opte por ser orientado no preenchimento
da Declaracdo de Saude)

Declaro que orientei o Beneficidrio durante o preenchimento dessa Declzracdo de Saude.

Nome N2 CRM Assinatura e Carimbo
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OBSERVACOES FINAIS:

Local e data Assinatura do(a) Beneficiario(a) Titular (ou
Responsavel Legal)

Assinatura do(a) Beneficiario(a)
Dependente/agregado

ANS n° 418374 |
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