;7 Contrato ne Ne da Proposta Contratual
@/ Proposta Contratual para

, Beneficidarios Pessoa Juridica Lei n° 9.656,
Ang Costa Sadide de 3/6/1998

Avenida Ana Costa, 468 — Gonzaga — Santos — SP — 11060-000 - CNPJ: 02.864.364/0001-45

[ V.2007 ] [ Folha 1/2 ]

Para qualquer informagdo, ligue: (13) 3285-1200

Dados da Empresa Contratante*
CNPJ

Razdo Social

Continuacgdo (Razdo Social)

Nome Fantasia

Plano de Assisténcia Médica
Cédigo do Produto Nome do Produto

Dados do Titular Beneficidrio
CPF do Titular* Nome Completo e sem Abreviagdes*

Continuagdo (Nome Completo e sem Abreviagoes)

N° Cartdo Nacional de Salide N° Declaragdo de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)

Nome Completo e sem Abreviagdes da Mde do Titular*

PEE Estado Civil: ~ (Jsolteiro Ucasado Useparado Uvidvo Udivorciado Uoutros
Data de Noscimento® Sexo: [M LJF |Haverd Inclusdo de Dependentes no Contrato? Usim Undo
Enderego Residencial*

CEP Logradouro

Logradouro (continuagdo) NUmero Complemento

Bairro Municipio UF
DDD Telefone Residencial DDD Telefone Celular DDD Telefone Comercial Ramal

E-mail*

*Campos obrigatorios conforme exigéncia da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS).

Assinatura do Representante da Empresa Contratante Rubrica do Proponente Responsavel

12via: Ana Costa Salde; 22via: contratante.



Contrato ne N° da Proposta Contratual

o
@ Proposta Contratual para

Beneficidrios Pessoa Juridica

il

> Lei n©9.656,
Ang Costa Sadide de 3/6/1998
Dados dos Dependentes/Beneficidrios
CPF* Nome Completo e sem Abreviagoes*

Continuagdo (Nome Completo e sem Abreviagoes)

N° Cartdo Nacional de Salde N° Declaragdo de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)
PRC . . .. . .
1 IR Estado Civil:  [Jsolteiro (casado Jseparado (vidvo divorciado Uoutros
Data de Nascimento* . . Jcodnjuge U filho/filha
Sexo: (UM (JF |Grau de Parentesco: Ooutros

Nome Completo e sem Abreviagdes da Mde do Dependente/Beneficidrio*

E-mail*

CPF* Nome Completo e sem Abreviagdes*

Continuagdo (Nome Completo e sem Abreviagoes)

N° Cartdo Nacional de Salde N° Declaragdo de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)
PRC . . . .

2 IR Estado Civil:  (Jsolteiro (Jcasado (Jseparado Jvidvo Jdivorciado UJoutros
Data de Nascimento* Sexo: OOM  CJF |Grau de Parentesco: %g%rgjr%gse U filho/filha

Nome Completo e sem Abreviagdes da Mde do Dependente/Beneficidrio*

E-mail*

] [CPF* Nome Completo e sem Abreviagoes*

Continuagdo (Nome Completo e sem Abreviagoes)

N° Cartdo Nacional de Salde N° Declaragdo de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)
PRC - . . . .

3 IR Estado Civil:  [Jsolteiro (Jcasado Jseparado Ovitvo Jdivorciado U outros
Data de Nascimento sexo: OM  CJF |Grau de Parentesco: %g%ryrtégse Ufilho/filha

Nome Completo e sem Abreviagdes da Mde do Dependente/Beneficidrio*

E-mail*

*Campos obrigatdrios conforme exigéncia da Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS).

Declaragdes de Ciéncia [} Declaro que recebi o Manual de Orientacéio para Contratagdo de Planos de Sadde (MPS) e estou de acordo com seus
termos e, portanto, passo a assinar a presente proposta contratual. 7] Declaro que tenho ciéncia de que a rede credenciada contratada definida
pelo tipo de plano contratado e suas atualizagdes estardo disponiveis no site www.anacostasaude.com.br. €] Declaro que tenho ciéncia de que o Rol
de Procedimentos Médicos tem sua atualizagio sob responsabilidade da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) e estd disponivel no site
www.ans.gov.br e acessivel por meio do site www.anacostasaude.com.br. Declaro que tenho ciéncia de que os procedimentos que necessitam
de autorizagdo prévia e as normas administrativas para sua solicitagdo de cobertura estdo disponiveis no site www.anacostasaude.com.br.
Tenho ciéncia de que a Guia de Leitura Contratual (GLC) serd entregue junto com o cartdo de identificagdo do beneficidrio titular e estard disponivel
no site da operadora para qualquer necessidade de consulta. {2 Declaro que a Ana Costa Sadde apresentou como primeira opgdo de contratagdo
0 Plano Referéncia, que possui, entre as suas caracteristicas, cobertura para internagdo em padrdo enfermaria e a cobertura integral para todos
0s eventos ndo preexistentes caracterizados nos termos da Lei n® 9.656/98 como urgéncia e emergéncia, a partir de 24 horas de vigéncia contratual.

Assinatura do Representante da Empresa Contratante Rubrica do Proponente Responsavel

1¢via: Ana Costa Salde; 2¢via: contratante.



