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Sumario
interativo

Clique nos assuntos que
deseja saber mais para
navegar nos conteudos.

Se preferir, siga o fluxo original
para ver o conteudo completo.

Vocé pode sempre retornar para
0 sumario interativo clicando no

icone MIYEXT'M no final da pagina.

Use as setas para avancar ou
retornar uma pagina.
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a Orientacoes Gerais ao Gestor PME

Nesta sessao vocé encontrara informacoes
gerais sobre como vocé pode acessar nossa
Central de Atendimento ao Gestor PME.

) &« ~»



Orientacoes

Em nossa nova Central de Atendimento ao Gestor PME, vocé podera
encontrar orientacdes sobre seu contrato, tirar duavidas sobre movimentacao

cadastral, solicitar copia de faturas e notas fiscais.

® Central de Atendimento ao Gestor PME
g 3202-1660

A Pontos de atencao

Devido a LGPD - Lei Geral de Protecao de Dados, as informacdes somente
serao transmitidas para o representante legal ou responsavel pela empresa
que possa confirmar na ligacdo gravada dados como: CNPJ, data de

vencimento, razao social ou outros. E &« ~




a Inclusao de funcionario/ dependente

Nesta sessao vocé encontrara informacoes
necessarias para:

» Incluir novo funcionario (titular);

> Incluir novo dependente.
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Pontos de atencao A

Podem ingressar no contrato empresarial como titular: o representante legal, socios, colaboradores
(funcionarios) registrados, estagiarios e menores aprendizes;

Podem ingressar no contrato empresarial como dependente: Conjuge, companheiro (a), filhos solteiros até 24
anos, tutelados solteiros até 24 anos;

Para fazer a inclusao de novos beneficiarios no plano de saide vocé devera enviar os formularios de inclusao e
os documentos necessarios para o e-mail: movimentacao.pj@anacostasaude.com.br ;

Vocé pode encontrar os formularios de inclusao acessando o portal (site) do Ana Costa Saude
http://anacostasaude.com.br/servicos.php ou solicitando através de nossa Central de Atendimento ao Gestor
PME: 3202-1660;

Nossos e-mails somente recebem mensagens em que os arquivos anexos somem até 05 MB, se atente a esta
informacao ao enviar os formularios e documentos para inclusao. Caso seja necessario, podera enviar os
documentos em mais de 01 mensagem;

O prazo para analise da documentacao e cadastro em sistema é de 48h (2 dias uteis);

Caso haja alguma pendéncia na documentacao, vocé recebera por e-mail com a informacao do que deve
corrigir e tera 48h (2 dias uteis) para a correcao;

Caso a pendéncia nao seja sanada em 48h (2 dias Uteis) a documentacao sera descartada e vocé devera
enviar nova solicitacao contendo a documentacao anteriormente enviada com as suas devidas correcoes.

CED « ~
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Pontos de atencao A

O plano de saude opera por sistema pré-pagamento e seu contrato empresarial possui um periodo de
cobertura especifico, de acordo com a sua data de vencimento. Se a inclusao do beneficiario for
processada fora do periodo de cobertura e de fechamento da nota fiscal, havera cobranca de pro rata.

Segue exemplo de cobranca de pro rata

Data de fechamento da nota fiscal: 04;

Data de vencimento: 16;

Cobertura de atendimento: 16 a 15;

Data do envio da inclusGo: 10/04;

Incluséo processada em: 10/04;

Nota fiscal emitida em 04/04 para vencimento 16/04, com isso teremos o valor de cobranca de pro
rata no proximo vencimento referente ao periodo de 10/04 a 15/05, ou seja, +36 dias;
Valor da mensalidade: RS 100,00;

Valor por dia: RS 3,33;

Valor por dia (RS 3,33) x 36 dias = RS 120,00;

Valor que serd cobrado na fatura de vencimento 16/05: RS 120,00 + mensalidade 052021

Obs.: o calculo da pro rata tem como base a quantidade de dias do més vigente, ou seja,
no més de marco, por exemplo, o calculo sera realizado considerando 31 dias. m « »



Documentos para inclusao

-

N

~

Formularios

ANA COSTA

EMPRESA ATE 29 VIDAS:

J

-

\_

~

Formularios

ANA COSTA

Proposta contratual para beneficiarios Pessoa Juridica - preenchida e assinada;

Declaracao de Saude para beneficiarios Pessoa Juridica - preenchida e assinada.

EMPRESA DE 30 A 99 VIDAS:

J

Proposta contratual para beneficiarios Pessoa Juridica - preenchida e assinada; OU
Ficha de Implantacao Eletronica (excel) preenchida;

Declaracao de Saude para beneficiarios Pessoa Juridica - preenchida e assinada.
OBS.: Nao é necessario envio/ preenchimento quando a inclusao estiver dentro dos 30 dias de admissao
do colaborador (enquanto a empresa estiver com mais de 30 beneficiarios ativos - RN 195/ ANS).
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Documentos para inclusao

4 )

Documentos
necessarios
quando ha a
inclusao de:

N\ J

Titular (funcionario):
v RG e CPF;
v Comprovante de vinculo empregaticio: GFIP atualizada OU Ficha de Registro OU Carteira de Trabalho
(pagina da foto, dados pessoais e registro);
Dependente filho:
v Filhos até 13 anos: RG ou certidao de nascimento;
v Filhos de 13 a 21 anos: RG e CPF;
v Filhos de 21 a 24 anos (somente para universitarios): RG e CPF + declaracao de matricula da
Universidade™.
Dependente conjuge:
v RG e CPF;
v Certidao de casamento;
Dependente companheiro:
v RG e CPF;
v Empresas até 29 vidas: Declaracao de uniao estavel com firma do casal reconhecida em cartoério OU o
ingresso de filhos em comum;
v Empresas acima de 30 vidas: Declaracao de Convivio Marital expedida pelo Tabelionato de Notas OU
Escritura Publica de Unido Estavel Emitida pelo Cartorio OU inclusao de filhos em comum.

*Obs.: se o seu contrato empresarial foi celebrado apds 2017, ndo é necessario

a apresentacao da declaracao de matricula da Universidade. m « »



Preenchendo os formularios T

J"r“““ Benefcibrios Pessoa Juridico :m
R [ Folha1/2 ]
Dades do Emprisa Controtanie® —
Proposta contratual para beneficiarios Pessoa Juridica ﬁ._,.. — =
r..hﬁ
» Dados da empresa contratante: preencher s s
com o CNPJ, Razao Social e Nome Fantasia = = |
de sua empresa; gl .
» Plano de Assisténcia Médica: e o e e
rwmﬁm Jl"' ' da Maicds v _anur.rt:l..fn'znﬂ
Codigo do produto: codigo do seu contrato Eomehs ¢ v e 2 v e T
com 04 digitos. Exemplo: ABO1; E. ﬁ:ﬂn-- L:-u. Duparts _ Chis __ Dibrids__Dlsts
o mman Os OF PP — Dun Ol
Nome do produto: padrao de conforto/
acomodacao. Exemplo: Enfermaria, .
Standard, Apartamento, Master; .,.mrh = SR
» Dados do titular beneficiario: dados de seu — = —
colaborador/ funcionario; i = rﬁ = rw

» Endereco residencial: endereco de seu
colaborador/ funcionario; g

» Assinatura do representante da empresa:
assinatura do RH ou representante legal da T —— =
empresa;

» Rubrica do proponente responsavel:

assinatura de seu colaborador/ funcionario. I & ~



Preenchendo os formularios P ——
kil":r.ﬂ.u!.. BeneficiGrias Pessoa Juridico
Proposta contratual para beneficiarios Pessoa Juridica == S— el
1 frrsscidt  Cloters  Oemess  Cloporsds  Ovios Dwrsiade Distren
= Fﬁ O« 0OF Iﬂ-wd-ra-t-a: Dfire i
Lompieta & sam A de b - "
» Dados dos dependentes/ beneficiarios: =E:* _
dados dos dependentes de seu i i
colaborador/ funcionario. OBS.: caso néo " [
.. ~ . z frscacit  Cloers  Oemess  Clwgorsds  Ovioe Odversiade Dt
haja incluséGo de dependentes, deixar os el YR T — Ovierie
o ~ Complista & dan Absricgs LT ch fearafiogrc”
quadros em branco e assinar a declaracao E:L
y g . =g o C it e Mt
no final da pagina; I
. . rr-h:-'lhlth'-rﬂﬂhiﬁ rrH 3 du Mencida Yivo (ueghvll 3 o &n Jmn
> Ass?natura do representante da empresa: . E‘“ bmor o o D O Do o
assinatura do RH ou representante legal T b0 orfmeree BT TR
da empresa; _F:* —
: ol i Bk ] e L s
> Rul?r1ca do proponente responsavel: Ty u....,":'::::.*ﬁ.'rh."‘::i.::_ i
assinatura de seu colaborador/ e L e i e e & e Sl et
funcionario R i ‘ﬁﬁ”““ﬂﬁg
° -.n-t--!pp—n-uuhcﬂdu—m-unleqI-a wnivgings, & partn de 1% horcs de wigimds coateied
Mesmo quando nao ha a inclusao de dependentes é — ‘ i o

obrigatorio o envio da pagina 2 da Proposta contratual

para beneficiarios Pessoa Juridica m « »




Preenchendo os formularios

Declaracao de Saude para beneficiarios Pessoa Juridica

» Folha 1/4 - Rubrica do proponente

responsavel: assinatura de seu
colaborador/ funcionario;

N da Proposta Contratual

g) Declaragdo de Saude para Lein®9.656,

Beneficidrios Pessoa Juridica de 3/6/1998

Ana Costa Saide

Folha 2/4

AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES DE QUE U BENEFILIAHIU SAIDA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:

A operadora poderd suspeitar de omissdo de informacdo e, nesse caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT ou solicitar abertura de processo
administrativo & ANS, denunciando a omissao da informagéo. Comprovada a omissao
de informacao pelo beneficiario, a operadora podera rescindir o contrato por fraude e
responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesao nao declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, ndo poderao ocorrer suspensao do atendimento
nem rescisdo do contrato. Caso ocorram, encaminhe a dentncia a ANS.

ATENGAO! Se a operadora oferecer redugéo ou isengao de caréncia, nao significa que dara cobertura
assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) nao é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve
deixar de informar se possui alguma doenga ou lesao ao preencher a Declaragao 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 eletronico: www.ans.gov.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.gov.br - Perfil Beneficiario.

J N= da Proposta Contratual

2i N 9.656,
=3/6/1998

 Folha1/4 |

stituigdo que regula as atividades das
tem como missdo defender o interesse
chimento da Declarag@o de Sadide.

Saude no qual o beneficiario, ou seu
preexistentes de que saiba ser portador
seu preenchimento, o beneficidrio tem
redenciado/referenciado pela operadora.
custo dessa opgéo.

nente, consulta médicos por problema de
Jentificou alguma doenga ou lesdo, esteve

» Folha 2/4 - Intermediario entre a e doanga 1o
Ope rad O ra e O be n ef.i C.i é r.i O : n 0 m e , C P F e Intermedigrio entre a operadora e o beneficidrio Assinatura do Proponente Responsavel
assinatura do RH ou representante legal o —em Coc e @ s Cas s v, encamine
d a e m p res a ; Nome: Nome: ‘arcial Temporaria (CPT), podendo ainda

1de pago ao plano privado de assisténcia
1 apds os prazos de caréncia contratuais.

ENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR

. CPF: CPF: s, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
_ idade (PAC - to fia, ancia,
» Folha 2/4 - Assinatura do Proponente o o loako Geckraa, a1 34 nesee.

Nome legivel, assinatura e CPF o maximo de 24 meses da assinatura

Nome legivel, assinatura e CPF
=) plano contratado.
@

Responsavel: nome, CPF e assinatura de e
seu colaborador/ funcionario. oo e e e

s

T

0 na Declaracao de Saude por parte

1% via: Ana Costa Salde; 2*via: contratante.

>
=z
@
®
i
Fy
o
5
4
A

Rubrica do Proponente Responsavel
1%via: Ana Costa Salde; 2?via: contratante.
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Preenchendo os formularios X)) seomrvrro [

Beneficidrios Pessoa Juridica de 3/6/1998

Ang Cocta Saide

Folha 3/4 |

Nome Completo do Titular

Nome do Dependente 1

Declaracao de Saude para beneficiarios Pessoa Juridica

Nome do Dependente 3

Declarago de Salde Declaro que tenho cigncia de que esta declaragdo de saide é parte integrante da Proposta Contratual

e do Contrato de Cobertura de Assisténcia Médica e Hospitalar Pessoa Juridica Supramencionados. [Fl No preenchimento desta

. declaragdo, V.Sa. tem a opgdo de ser crientado(a), sem dnus financeiro, por um médico indicado pela operadora ou por um profissional

> FO l h a 3 / 4 - n O m e CO m leto d O t-l t u la r . de sua confianga, caso em que as despesas com honordrios serdo de sua responsabilidade. [EJ] A Declaragdio de Satide tem por objetivo
p ° registrar a existéncia de doengas ou lesdes preexistentes, como sendo aguelas de que V.Sa. tenha conhecimento, no momento da

assinatura do contrato, com relagdo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes. Havendo declaragdo de doenca ou lesdo
preexistente, é oferecida, pela Ana Costa Salde, a seguinte opgdo: Cobertura Parcial Tempordria - na qual o beneficiario ndo tera

n O m e CO m p leto d e Se u CO l a bo rad O r/ direito aos procedimentos de alta complexidade, cirlrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados a doenca ou lesdo declarada,

por um periodo méximo de 24 (vinte e quatro) meses. [l Nenhuma cobertura poderd ser negada ao consumidor para doengas

. 7 . ou lesdes preexistentes ndo declaradas até que a operadora apresente as provas concretas a ANS de que o consumidor omitiu a

fu n C'I O n a r'l O ° doenga ou lesio no preenchimento desta declaragdo. Até a decisdo da ANS, ndo haverd suspensdo do contrato nem do atendimento.
) I3 Aomissdo de informagdo sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente, da qual o consumidor saiba ser portador no momento

do preenchimento desta declaragdo, desde que comprovada pela ANS, podera acarretar a suspensdo ou o cancelamento do contrato.

Nesse caso, V.Sa. serd responsdvel pelo pag 1to das desp realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo

omitida, a partir da data em que tiver sido recebido o comunicado ou a notificacdo da operadora, alegando a existéncia

» Folha 3/4 - home dos dependentes: e ans st oo o

Quadro | - Declaragdo de Saide

p reenc h er a or d em d 0S d e p en d en t es | PREENCHIMENTO PELO PROPONENTE TITULAR, POR S E PELO(S) DEPENDENTE(S) ‘ | e ‘
' INFORME SE E PORTADOR OU SE JA SOFREU DE [ Titulor | [ Dep.1 | Dep. 2 Dep.3

(dependente 1, dependente 2, S ot oottt ety ot s v
d e pe n d e n te 3 ) Se m e l h a n te m e n te ao 2 I ol:»g:sr;é;:;e'e::tﬁrzr;?j:rsas).metnhélicus (como diabetes, hipertireoidismo e hipotireoidismo,
— Doengas do sangue, imunoldgicas e do coldgeno ou autoimunes (como anemias, pﬂrpuras,'

1 lassemias, HIV, AIDS licagses, lipus eri , escl iltil i
p ree n C h-l d O n a p roposta CO n t ratu a l ; 3 I ::uf:mé:?e:tﬁr; ::‘Em:)‘suus complicagdes, lipus eritematoso, esclerose miltipla e ar‘tnte.

Doengas do sistema nervoso e cerebrovasculares (como derrame, aneurisma cerebral, paralisia

t-¥T0'9E5U-SNY

il cerebral, Parkinson, Alzheimer, epilepsia e doengas congénitas do sistema nervoso, entre outras).
. o« 7 . N . Poencas ortfpgdicctlls (co‘r}o a;troge, hdémiuI de di;c?, defgrrgidufle dsseq, os_tgoparo;e‘ lesdo
beneficiarios a serem inclusos no quadro e e k. et s it s
linfoma e todos os tipos de cancer).
. Doencas do aparelho urindrio e do aparelho reprodutor masculino ou feminino (como calculo|
o
t ° : da préstato, cistos de ovrio, mioma uterino e nddulos de mama, entre outras). |
a n e r] O r ) 9 I Qualquer outra doenga que ndo se relacione ou ndo se encontre descrita nos itens anteriores
.
> FOlha 3 /4 = Ru b r]ca do Droponente Rubrica do Proponente Responsavel
Vs . 1% via: Ana Costa Saide; 2°via: contratante.
L]
responsavel: assinatura de seu

[{ P ’ € -~ » . R N Ny

» Res pond da SIm OouU "nao " para 0OS |5 ) ames ronatencama pmasmonoderetin nste oGt osa, enre vy

| 7 I Doengas ou tumorizagdes malignas (como leucemia, mieloma miltiplo, carcinoma, melanoma,

da folha 3/4 de acordo com a ordem |
8 |renul, insuficiéncia renal, infeccdo urindria de repeticéo, incontinéncia urindria, doencas
ou que tenha gerado ou ndo internagdo.
3 14 .

colaborador/ funcionario. ' MENU « »




Preenchendo os formularios

[No da Proposta Contratual

y o
@ Declaragdo de Sadde para Lein®9.656,

BeneficiGrios Pessoa Juridica de 3/6/1998

Ana Costa Saiide

| Folhoasa |
Quadro Il - Esclarecimentos Complementares :

Caso a resposta paro algumas das questdes anteriores tenha sido sim ou qualquer outra doenga que ndo se encontre listada
no Quadro |, para qualquer um dos beneficiarios, especifique a razdo dela (data, tratamento, quadro atual e tudo mais

Declaracao de Saude para beneficiarios Pessoa Juridica gelrmeone prc ol e s i)

Item ' Benef.  Datado evento Esclarecimentos

» Folha 4/4 - quadro Il: caso tenha

preenchido algum item como “sim” na
folha 3/4, especificar neste quadro com T e [ ) ) e
as informacdes solicitadas; - | |

Altura

Quadro IV - Entrevista Qualificada

> FO l h a 4 / 4 _ q u a d ro I I I : p ree n C h e r CO m (A emfrevistu qualificada é uma opgdo do cliente e ndo é exigida por parte da operadora.)

|_| Declaro que me foram oferecidas as opgdes 2 e 3 abaixo especificados e que, tendo conhecimento

peso e a ltu r’a do t'i tu la r’ e Seus ||| de todos os itens do Declaracdo de Salde, optei por ndo fazer a entrevista médica qualificada, assumindo total

responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas nesta declaraggo.

dependentes (caso houver); O

3 peclaro que fui orientado por médico credenciado da Ana Costa Salde no preenchimento desta Declaragdo de Salde.

> I n fo rm a r : loca l e d ata d a aSS'i n atu ra d a | J EJ Declaro que fui orientado por médico particular de minha confianca no preenchimento desta Declaragdo de Saiide.
Dec la ra(,: éo d e Sa l:l d e ; ( Assinatura do médico orientador, com carimbo e CRM:

> Ru b r-ica do D roponente res ponsével: Declaro, para todos os efeitos legais, que li e entendi este documento e que nada omiti sobre meu estado de salde

e de meus dependentes, tendo prestado informacdes completas e veridicas. Autorizo, também, que médicos, clinicas

ou quaisquer entidades piblicas ou privadas prestem aos médicos da Ana Costa Sadde informacdes sobre meu estado

aSSi n atu ra d e Se u COla bo rad O r/ de salde e de meus dependentes, bem como as moléstias das quais tenhamos, porventura, sofrido e o resultado de exames,
, isentando-os, desde j&, de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.
funcionario.

-SNY

7
w
o
o
o
i
&

Local e Data Assinatura do Proponente Responsdvel

1%vig: Ana Costa Saude; 2°via: contratante.
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a Exclusao de funcionario/ dependente

Nesta sessao vocé encontrara informacoes
necessarias para:

>

>

Excluir titular por demissao;

Excluir titular por motivo particular,
financeiro ou obito;

Excluir dependentes.

) &« ~»



Pontos de atencao A

Para fazer a exclusao de beneficiarios no plano de saude vocé devera enviar os formularios de
exclusao e os documentos necessarios para o e-mail: movimentacao.pj@anacostasaude.com.br ;

Vocé pode encontrar os formularios de exclusao acessando o portal (site) do Ana Costa Saude
http://anacostasaude.com.br/servicos.php ou solicitando atravées de nossa Central de
Atendimento ao Gestor PJ: 3202-1660;

Nossos e-mails somente recebem mensagens em que os arquivos anexos somem até 05 MB, se
atente a esta informacao ao enviar os formularios e documentos para exclusao. Caso seja
necessario, podera enviar os documentos em mais de 01 mensagem;

O prazo para analise da documentacao e processamento da exclusao em sistema é de 48h (2 dias
uteis);

Caso haja alguma pendéncia na documentacao, vocé recebera por e-mail a informacao do que
deve corrigir e tera 48h (2 dias uteis) para a correcao;

Caso a pendéncia nao seja sanada em 48h (2 dias uteis) a documentacao sera descartada e
vocé devera enviar nova solicitacao contendo a documentacao anteriormente enviada com as suas

devidas correcoes.


mailto:movimentacao.pj@anacostasaude.com.br
http://anacostasaude.com.br/servicos.php

Pontos de atencao A

O plano de saude opera por sistema pré-pagamento e seu contrato empresarial possui um periodo de
cobertura especifico, de acordo com a sua data de vencimento. Se a exclusao do beneficiario for
processada fora do periodo de cobertura e de fechamento da nota fiscal, havera credito de pro rata.

Segue exemplo de crédito de pro rata

Data de fechamento da nota fiscal: 04;

Data de vencimento: 16;

Cobertura de atendimento: 16 a 15;

Data do envio da exclusédo: 10/04;

Exclusdo processada em: 10/04;

Nota fiscal emitida em 04/04 para vencimento 16/04, referente a cobertura de 16/04 a 15/05. Com
isso teremos o valor de crédito de pro rata no proximo vencimento referente ao periodo de 11/04 a
15/05, ou seja, 35 dias;

Valor da mensalidade: RS 100,00;

Valor por dia: RS 3,33;

Valor por dia (RS 3,33) x 35 dias = RS 116,55;

Valor que serad creditado na fatura de vencimento 16/05: (-) RS 116,55

Obs.: o calculo da pro rata tem como base a quantidade de dias do més vigente, ou seja,
no més de marco, por exemplo, o calculo sera realizado considerando 31 dias. m « »



Plano de extensao - RN 488/2022

Esta Resolucao Normativa da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar regulamenta o direito da
manutencao da condicao de beneficiario para ex-empregados demitidos ou exonerados sem justa causa e
aposentados que contribuiram com o pagamento de sua mensalidade do plano de saude;

O beneficiario de plano de saude coletivo empresarial demitido ou exonerado sem justa causa ou que
decidiu se aposentar TEM DIREITO a manter o plano de salde oferecido pela empresa se contribuiu para o
pagamento do plano de saude;

O beneficiario de plano de saude coletivo empresarial que pediu demissao ou que nao contribuia com o
pagamento do plano de satde NAO TEM DIREITO a manter o plano de salde oferecido pela empresa;

Ao optar pela permanéncia no plano de saude de sua empresa, o ex-empregado devera assumir integralmente
o pagamento do plano;

Para o ex-empregado demitido: podera permanecer no plano o equivalente a 1/3 do tempo total de
pagamento do plano de saude, sendo o minimo de seis meses e o0 maximo de dois anos;

Para o ex-empregado aposentado: podera permanecer no plano por um ano para cada ano em que ficou
vinculado ao plano de saude da empresa. Para o aposentado com mais de 10 anos de contribuicao, podera
permanecer no plano de salde enquanto a empresa mantiver o contrato para os empregados ativos.

CED « ~



Documentos para exclusao

-

\_

~

Exclusao de
titular

J

Exclusao

somente de
dependente

Por demissao:

Anexo Il - Formulario para Exclusao de Beneficiario: preenchido e assinado;
Carta de Concessao da Aposentadoria: somente quando o colaborador demitido optar pela
continuidade no plano de extensao e for aposentado na empresa;

Por desisténcia (quando o colaborador continuar trabalhando, mas nao tem interesse

em continuar no plano de saude):

Anexo Il - Formulario para Exclusao de Beneficiario: preenchido e assinado;

Por 6bito do titular:

Anexo Il - Formulario para Exclusao de Beneficiario: preenchido e assinado;
Certidao ou Declaracao de Obito.

Anexo |V - Oficio de exclusao de Dependente;
Certidao ou Declaracao de Obito: quando exclusao de dependente por obito.
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Preenchendo os formularios

Formulario para Exclusao de Beneficiario - titular

vV v v Vv

Formuldrio de movimentacéo cadastral para exclusdo de beneficiario e informagdes sobre o
ex-empregado para fins dos arts. 11 e 12 da resolu¢cdo normativa n® 488/22 da ANS.

* Preenchimento obrigatério pela empregadora

Razdo social da empresa

Nome do beneficiario

Ndmero do contrato

Ndmero do beneficiario de saidde

CPF

( Itens marcados|como *

Inserir: razao social (nome da empresa) *

sao de preenchimento
obrigatorio

Inserir: nUmero do contrato (codigo: 04 digitos que inicia com letra. Exemplo: ABO1) *

Inserir: nome do beneficiario e nUmero de CPF (do seu colaborador titular) *

Inserir: nUmero do beneficiario (nUmero da matricula).

CED « ~



Preenchendo os formularios

Itens marcados como *

sao de preenchimento
Formulario para Exclusao de Beneficiario - titular obrigatorio

*MOTIVO DO CANCELAMENTO (EXCLUSAOQ)

Pedido de demissdo (empregado) . - . L .
O ou exoneracdo (Funcionario) [[] Demissa@o/exonerag@o sem justa causa [[] Demisséao por justa causa |
Se o motivo da
[[] Aposentadoria [] Obito do titular [[] Desisténcia do plano [[] Transferéncia entre filigis / ~
exclusao for:
[[] Exting@o por acordo entre empregado e empregador. Art. 484-Ada CLT | [] Término de contrato de trabalho/estagio desisténcia do plano
* Se demitido ou exonerado sem justa causa, informar a dota da demissdo/exoneragdo / / ou obito do tltUIar’ a

empresa pode
Se aposentado, informar a dota da concessdo da aposentadoria / / “pular” para a

pagina das
assinaturas. Nao sera
» Assinalar: motivo da exclusao * e
preencher mais
» Se exclusao por demissao: informar a data da demissao * \ dados. J

» Se titular aposentado: informar a data da concessao da aposentadoria * (néo

é obrigatoério se titular nao foi aposentado na empresa)

) & ~



Preenchendo os formularios

Formulario para Exclusao de Beneficiario - titular

* 0 ex-empregado contribuiu em algum momento para a manutengdo do plano de sadde, seja na atual operadora de planos de
salde, seja para a operadora de planos de saldde anterior, ou mesmo enquanto beneficiario de plano de sadde fornecido pela
empresa empregadora que foi submetida a processo de fusao, incorporagdo, cisdo ou transformacgdo com a atual contratante?

[ ]sim [[Nao

Obs.: 0 ex-empregado contributario € aguele que contribuiu/arcou com o pagamento do plano privado de assisténcia @ salde,
de forma parcial ou integral, mediante desconto em contracheque. Vale destacar que os valores pagos relacionados aos

dependentes/agregados e, ainda a coparticipacdo e a franquia ndo sdo considerados contribuigcdo ao plano de sadde.
(Art. 2°, inciso |, RN 488 n® da ANS).

Itens marcados como *
sdao de preenchimento
plano de saude * obrigatério

» Assinalar: se o colaborador em algum momento contribuiu (foi descontado) pelo

Nao é considerado contribuicdo: pagamento apenas da mensalidade dos
dependentes e valores de coparticipacao.
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Preenchendo os formularios

Formulario para Exclusao de Beneficiario - titular

Preenchimento obrigatério quando o ex-empregado e contributdrio se enquadrar nos motivos de cancelamento:
demissdo/exoneragdo sem justa causa ou aposentadoria, conforme arts. 30 e 31 da Lei n® 9.656/98.

termos do art. 22 da RN n® 488/22 da ANS?

[Jsim |

** Se contributdario, o beneficiario & ex-empregado aposentado que permaneceu trabalhando na mesma empresa nos

[ INnao

[]sim |

** Se contributdrio, o beneficiario foi informado do seu direito de optar pela manutencdo do plana?

I:INEG

** Se contributdrio, deve escolher se:

DQuer manter o beneficio de satde ‘ I:lNﬁu guer manter o beneficio de satde

.

Data da opgdo

/ /

#

Itens marcados como *
sdao de preenchimento
obrigatorio

» Assinalar: Se o funcionario demitido foi aposentado e continuou trabalhando na empresa *

» Assinalar: Se o funcionario demitido foi comunicado do direito de optar pela continuidade *

» Assinalar: Se o funcionario demitido optou pela continuidade e a data da opcao

(data da assinatura do termo) *

CED « ~



Preenchendo os formularios

Formulario para Exclusao de Beneficiario - titular

** Qual o tempo total de contribuig@o do beneficiario demitido ou aposentado para a contagem de permanéncia no beneficio?

anos meses dias
» Informar: quanto tempo o beneficiario demitido contribuiu para o plano de saude * 4 )

Itens marcados
como * sao de

*** Havendo a op¢ao pela manutengao do beneficio de sadde, informar o endereco residencial do titular para o preen.chlrrle.nto

envio das faturas e correspondéncias referentes ao plano. obrlgatorlo

Endereco Namero Complemento

Bairro Cidade UF CEP

ay e

» Caso o colaborador demitido seja elegivel ao plano de extensao e queira continuar, devera
informar o endereco no quadro acima.
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Preenchendo os formularios

Formulario para Exclusao de Beneficiario - titular

*=** £, . declaro que recebi nesta dota todas as
informacgdes acima mencionadas, referentes d opgdo pela manutengdo do plano de sadde, inclusive em relagdo ao prego.

Estou ciente de que as regras de reajuste onual sequirdo a previsdo contratual e de que o periodo de sua aplicagdo,
consequentemente, seguird a dato previsto no contrato coletivo empresarial do quaol fago parte. Da mesma forma, declaro estar
ciente de que os reajustes por foixa etaria, quando cabiveis, serfo aplicados de acordo com a tabela prevista no referido contrato.

Por fim, declaro estar ciente de que terei o beneficio cancelado caso atrase o pagamento das mensalidades por um periodo
superior a 60 (sessenta) dias, continuos ou ndo, conforme estabelece a Lei n® 2.656/98, assim como na hipdtese de trabalhar em
outra empresa que oferte o beneficio, condig@o esta que devo notificar imediatamente @ Operadora de Salde.

b

-

» Se o colaborador optar pela continuidade, devera inserir seu nome completo neste quadro.

IMPORTANTE: Todas as informacoes preenchidas no termo de exclusao
sao de responsabilidade da empresa e do colaborador.
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Preenchendo os formularios

Formulario para Exclusao de Beneficiario - titular

RN n° 438 — COMUNICAGAO DE EXTINGAO DE VINCULO - POSSIBILIDADE DE EXERCICIO DE
PORTABILIDADE Artigo 8°, §1° da RN n° 438

A exclusdo do beneficidario foi solicitada pelo motivo assinalado abaixo:

Beneficidrio dependente, em caso de morte do titular do contrato, sem prejuizo do disposto no §3° do artigo 30
da Lei n® 9.656, de 1998

[[] Beneficiario titular e seus dependentes, em caso de demissao, exoneracdo ou aposentadoria, tendo ou ndo contribuido
financeiramente para o plano de origem, ou quando do término do periodo de manutengdo da condigdo de beneficiario
garantida pelos artigos 30 e 31 da Lei n® 2.656, de 1998

Em rozdo da extincdo de vinculo, o beneficiario podera exercer a portabilidade de caréncios no prazo de &0 (sessenta)
dias, contados a partir da sua efetiva exclusdo. O prazo final para a realizagdo da portabilidade & / / -
O valor do mensalidade do beneficiario excluido & de RS

* O prazo final para a realizagéo da portabilidade podera ser alterado caso sua exclus@o ocorra em periodo posterior a data
programada, por motivos operacionais.

» O quadro de Portabilidade RN 438 - nao € de preenchimento obrigatorio para a exclusao do

plano de saude.
CEMD « ~



Preenchendo os formularios

Formulario para Exclusao de Beneficiario - titular

-~

**** Dados do(s) dependente(s) que deseja excluir do contrato (opcional):

Nome completo

Data de nascimento

/ /

Matricula (namero do beneficiario)

Nome completo

Data de nascimento

/ /

Matricula (namero do beneficiario)

Nome completo

Data de nascimento

/ /

L

Matricula (ndmero do beneficiario)

-

» Caso o colaborador demitido faca opcéo pela continuidade (plano de extensdao) MAS NAO
tem interesse em transferir todos seus dependentes, devera informar neste quadro.

Se ndo houver transferéncia para o plano de continuidade, nao deve ser preenchido, pois

com a exclusao do titular, os dependentes sao automaticamente excluidos.
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Preenchendo os formularios

Formulario para Exclusao de Beneficiario - titular

Formulario de movimentacdo cadastral para exclus@o de beneficiario e informacdes sobre o
ex-empregado para fins dos arts. 11 e 12 da resolugdo normativa n® 488/22 da ANS.
- - . - . ™
Namero do contrato de origem: NMdmero do contrato de destino:
Plano médico atual: Codigo: Plano médico de destino: Codigo:
Acomodacgao: I:I Coletiva I:l Privativa
L% &

» O quadro de alteracao de plano - nao € de preenchimento obrigatorio para a exclusao do
plano de saude.
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Preenchendo os formularios

Formulario para Exclusao de Beneficiario - titular

Solicitacdo de troca de titularidade em caso de ébito do titular aposentado que contribuiu com o
plano de salde.

Eu, . inscrito(a) no CPF sob o

n*® e no RG n* , venho, por meio desta, solicitar a transferéncia de titularidade do

beneficio “plano de sadde” por motivo de ébito do beneficiario titular.

Declaro que recebi nesta data todas as informagdes acima mencionadas, referentes a opgdo pela manutencdo do plano de
salde, inclusive em relagdo ao preco.

» Inserir: Nome da nova titular, nimero do CPF e RG*

~

Itens marcados

como * sao de

preenchimento
obrigatorio

» Somente pode se tornar novo titular, beneficiarios dependentes ja ativo no plano do

titular falecido.

Esse campo devera ser preenchido somente se o titular aposentado que contribuiu com
o plano faleceu e seus dependentes tem interesse em optar pelo plano de extensao.
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Preenchendo os formularios /" vao e abrigatarioa
a0 e oDrigatorio a

assinatura do ex-
Formulario para Exclusao de Beneficiario - titular colaborador, quando:

ele ndo contribuia com
obrigacdo, ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante, assim como estou ciente acerca das penalidades que variam a mensalidade’ quando

a demissao foi a
pedido do colaborador

Declaro que estou ciente das responsabilidades civis e que constitui crime prestar declaracao falsa com finalidade de criar

de um a trés anos de reclus@io e multa, conforme previsto no art. 299 do Cédigo Penal.

de 420 —— ou quando a demissao
\foi por justa causa.J
ssinatura e carimbo da contratan ssinatura do ex-empregado
" {;mpresu} GBRIGATGRI:JSt tE {GERIGAT@R‘:‘QCASE)CGNTRIBUT;RIC?} ou empregado [ \
(QUANDO DESISTEMTE DO PLANG) Iltens marcados
» Inserir: o local e a data da assinatura * como * sao de
. . ] o preenchimento
» Assinatura e carimbo do contratante (empresa): obrigatério *. Caso obrigatério

a empresa nao tenha carimbo, informar abaixo da assinatura.

» Assinatura do ex-empregado: obrigatorio em caso de desisténcia do plano, transferéncia
entre filiais e quando o colaborador era contributario (exceto quando pediu demissao).
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° 22 via de boleto

Nesta sessao vocé encontrara informacoes
necessarias para:

> Emitir ou solicitar a 22 via do boleto de
sua empresa.

) &« ~»



Orientacoes
Informamos nossos canais de acesso para obter a 2° via do boleto sempre que necessario:

» Site: http://anacostasaude.com.br/boleto acesso.php

Acesso com o CNPJ (somente numeros) + Codigo da empresa (04 digitos iniciando com letra)

Boleto Bancario

() Pessoa Fisica
—
@ Pessoa Juridica

CNPJ (com 14 digitos)

— |

Cédigo da Empresa (com 4 digitos)

0000 ‘

Ver Boletos

» Telefone: (13) 3285-5007 / 3285-5019
» E-mail: cobranca.pj@anacostasaude.com.br
» WhatsApp: (13) 3285-1200 opcao 2

) & ~
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mailto:cobranca.pj@anacostasaude.com.br

a Fatura e relatodrios financeiros

Nesta sessao vocé encontrara informacoes
necessarias para:

» Solicitar 22 via de fatura;

> Solicitar relatorio de beneficiarios ativos
no contrato da empresa;

> Solicitar a tabela de valores.

) &« ~»



Orientacoes

Vocé podera sempre solicitar através de nossos canais de atendimento:

2° via de nota fiscal;

(- )
Relatério de beneficiarios ativos; Ten~ha sempre em
maos seu CNPJ
ou o codigo de
\_ seu contrato. )

>
» Relatorio de valores referente nota fiscal emitida;
>
>

Tabela de valores de seu contrato.

@) Central de Atendimento ao Gestor PME
@ 3202-1660
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G Rede credenciada

Nesta sessao vocé encontrara informacoes
necessarias para:

> Consultar rede credenciada.

) &« ~»



Orientacoes

Vocé podera consultar a rede credenciada Ana Costa através do site:

D http://anacostasaude.com.br/guia _medico.php

Vocé precisa inserir o nome do seu plano ou produto:

(ﬁ) Ana Cocta Sadde

Flano ou Produto

@ Entrar || = Menu

a8

\_

Lembre-se essa
informacdo esta em sua

carteirinha fisica ou vocé

podera acessa-la atraveés
da area logada do
beneficiario.

~

)
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a Carteirinha/ Credencial

Nesta sessao vocé encontrara informacoes
necessarias para:

>

Solicitar 22 via da carteirinha/
credencial de seu colaborador;

Solicitar o nUmero da carteirinha/
credencial de seu colaborador.

) &« ~»



Orientacobes

Vocé podera sempre solicitar através de nossos canais de atendimento o numero ou a 22 via da
credencial de seu colaborador e dependentes.

Lembre-se sempre de manter o endereco de correspondéncia de sua empresa atualizado.

A 2? via da credencial/ carteirinha sera enviada para a empresa
em até 15 dias uteis. (Tenha sempre em\

maos seu CNPJ
ou o codigo de

@ Central de Atendimento ao Gestor PJ \__Seu contrato.
@ 3202-1660

) & ~



° Alteracao de endereco

Nesta sessao vocé encontrara informacoes
necessarias para:

» Solicitar a alteracao de endereco de sua
empresa.

) &« ~»



Orientacobes

Para solicitar a alteracao de endereco de sua empresa, vocé devera:

» Entrar em contato com a nossa Central de Atendimento ao Gestor PME:

® _
P 3202-1660

» Informar: CEP, logradouro, nUmero, complemento, cidade e Estado.

(" Mantenha sempre os
dados de sua empresa

contato, e-mail e
\_ endereco.

atualizados: telefone de

~

J

/\  Pontos de atengéo

Somente sera possivel alterar endereco de
cobranca/ correspondéncia. Para alterar o
endereco da empresa (que sera destacado na
Nota Fiscal) o endereco em seu Cartdo CNPJ

devera estar atualizado.
M & ~»



o Alteracao de vencimento

Nesta sessao vocé encontrara informacoes
necessarias para:

» Solicitar a alteracao de vencimento do
seu boleto.




Orientacobes

Para solicitar a alteracao de vencimento do seu boleto, vocé
devera:

» Entrar em contato com a nossa Central de Atendimento ao

. Mantenha sempre
Gestor PME: os dados de sua
& empresa
(2 atualizados:
ah 3202-1660 telefone de
contato, e-mail e
endereco.
» Escolher uma das datas abaixo para seu novo vencimento: \ /
alam's

1 05,10, 15, 20, 25 ou 28 de cada més

) & ~



Orientacobes

Somente o representante legal da empresa podera solicitar a
alteracao de vencimento;

O contrato precisa estar ativo na Operadora por pelo menos 45
dias na data da solicitacao;

Somente € permitido 01 (uma) alteracao a cada 06 meses;
Nao alteramos vencimento de faturas ja emitidas;

Nao sera permitido alterar o seu vencimento se houver fatura
em aberto ha mais de 10 dias (contrato suspenso).

Mantenha sempre
os dados de sua
empresa
atualizados:
telefone de
contato, e-mail e

endereco.
\_ /

) & ~



Pontos de atencao A

O plano de saude opera por sistema pré-pagamento e seu contrato empresarial possui um periodo de
cobertura especifico, de acordo com a sua data de vencimento. Com a alteracao de vencimento do seu
contrato, havera cobranca de pro rata.

Segue exemplo de cobranca de pro rata

Data de fechamento da nota fiscal: 04;

Data de vencimento: 15;

Cobertura de atendimento: 10 a 09;

Data do pedido de alteracédo de vencimento: 10/06 (o boleto de vencimento 15/06 ja foi emitido em 04/06);
A empresa solicita alteracdo de vencimento para o dia 20 de cada més;

O vencimento serd alterado para o més seguinte (JULHO);

Sera emitido o boleto da mensalidade para o vencimento de 20/07;

Alem disso, sera emitido um boleto complementar no ato da alteracdo com a cobranca de pro rata referente
a alteracdo do inicio do periodo de cobertura de 10 para todo dia 20 (10 dias);

Valor da mensalidade: RS 100,00;

Valor por dia: RS 3,33 x 10 dias = RS 33,33;

Neste exemplo: sera cobrado RS 33,33 de pro-rata + a mensalidade integral de JULHO

) & ~



Pontos de atencao A

O plano de saude opera por sistema pré-pagamento e seu contrato empresarial possui um periodo de
cobertura especifico, de acordo com a sua data de vencimento. Com a alteracao de vencimento do seu
contrato, havera cobranca de pro rata.

FIQUE LIGADO /N

- O valor de pro-rata para a alteracdo de vencimento néo serd informado na ligacdo gravada;

- Vocé recebera em seu e-mail o boleto com a cobranca de pro-rata para alteracGo de
vencimento;

- Lembre-se de informar um e-mail valido e correto ao realizar o pedido de alteracGo de
vencimento;

- A alteracdo de vencimento apos a finalizacdo do pedido via ligacdo gravada ndo podera ser

revertida.
0 &« ~



@ Cancelamento do Contrato

Nesta sessao vocé encontrara informacoes
necessarias para:

> Solicitar o cancelamento do seu contrato
empresarial.




Para solicitar o cancelamento do seu contrato, vocé deve enviar:

» Pedido de cancelamento (carta/ oficio) com as informacoes abaixo:

v Data e local;
NUmero do CNPJ da empresa;
Nome da Empresa;

v
v
v Dados do representante legal (home e CPF);
v Pedido de cancelamento;

v

Motivo de cancelamento;
v Assinatura do representante legal.

Entre em contato com a nossa Central de Atendimento
ao Gestor PME para maiores informacoes:

® :
an 3202-1660

ﬁmportante: o cancel
do contrato empresari
E IMEDIATO. Ao receb
pedido de cancelament
setor responsavel ira |
orientar sobre os
dispositivos contra

\ cerca da resci




@ Canais de atendimento

Nesta sessao vocé encontrara informacoes
necessarias para:

» Encontrar o canal de atendimento
adequado para sua necessidade.

) &« ~»



Canais de atendimento

/') SAC - Servico de Atendimento ao Cliente Dicas importantes:

@ 0800 770 8708 i
- Tenha sempre em mdaos o CNPJ de

Central de Atendimento ao Gestor PJ sua empresa ou o codigo do convénio
3202-1660 do seu contrato;

- Nossos e-mails somente recebem
mensagens em que O0S arquivos
anexos somem até 05 MB, se atente
a esta informacdo. Caso seja

Movimentacao cadastral
movimentacao.pj@anacostasaude.com.br

Ouvidoria Ana Costa Saude

ouvidoria@anacostasaude.com.br necessario,  poderd (Gl 08
documentos em mais de 01
Site mensagem;

www.anacostasaude.com.br

- Nos procure sempre que houver
duvidas. Estamos disponiveis para

Atendimento Pessoal - Autorizacao de Guias . .
ajuda-lo no que precisar.

Av. Ana Costa, 468 - Gonzaga - Santos

Autorizacao de Pedidos Médicos m « »
emissaodeguias@anacostasaude.com.br

i



mailto:movimentacao.pj@anacostasaude.com.br
mailto:ouvidoria@anacostasaude.com.br
http://www.anacostasaude.com.br/
mailto:emissaodeguias@anacostasaude.com.br

Ana Cocta Saide

Sua saude em nossas Mmaos.
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