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0s dados informados serdo preservados pela AllCare, sendo utilizados para os fins de execucdo desta Proposta, bem como para apoio administrativo ao Proponente nas questdes relativas ao plano odontoldgico,
eemacdes de prevencdo e promogao a satide.

Ao solicitar a inclusao de um menor de 18 (dezoito) anos como dependente, o Proponente titular (responsavel legal pelo menor) autoriza o tratamento dos dados pessoais do menor pela AllCare e pela
Operadora/Seguradora, especificamente para a inclusdo do menor como dependente no seguro/plano de satide e/ou odontoldgico objeto desta Proposta, e autoriza o compartilhamento dos dados pessoais do
menor com fornecedores e prestadores de servicos da Operadora/Seguradora e da Administradora de Beneficios, necessarios para o fornecimento dos servicos de assisténcia odontoldgica, e em agdes de
prevengdo e promogao a satide.
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Assinatura do Proponente Titular/Responsavel Legal
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3. PRODUTOS

[] | odonto DocCA | | Naconal | | 489.27021-4 |
[] | Odonto Doc Premium CA ‘ ‘ Nacional ‘ ‘ 489.269.21-1 ‘
[] ’ Odonto Orto CA ‘ ’ Nacional ‘ ’ 489.285.21-2 ‘
[] | Odonto Orto Premium (A | | Nacional ‘ | 489.327.21-1 |
[] ‘ Master Especial CA ‘ ‘ Nacional ‘ ‘ 474.865.15-4 ‘
4. PATROCICIO DA PROPONENTE SOBRE 0 VALOR DO PLANO DO TITULAR
[ ] sem patrocinio [ 1 % patrocinado pela proponente

5.VALORES DO PLANO NA IMPLANTACAO (pars titulares e dependentes)

Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep.3 Dep. 4 Dep. 5 Valor total

Pelo presente, declaro expressamente que:

- Ao Preencher e assinar este Formuldrio de Adesao / Movimentacdo, fui devidamente orientado sobre meus direitos e obrigagdes inerentes ao Plano de Assisténcia Odontoldgica, em meu
beneficio e dos meus dependentes elegiveis.

-Estou ciente e deacordo que meus dependentes sempre participarao do mesmo Plano onde eu estiverinscrito.

-Tenho ciéncia e estou de acordo com os prazos de caréncia estabelecidos no momento da contratagdo. Nao tenho nenhuma dtvida quanto a sua aplicagao.

-0 presente Formuldrio de Adesdo / Movimentagdo € parte integrante do Contrato Coletivo por Adesao, a qual foi recebido, integralmente lido, entendido e aceito pormim sem quaisquer
restri¢desao seu conteddo.

-Tenho ciéncia que em caso de exclusao do beneficidrio titular e/ou dependente ou rescisdo contratual devolvereiimediatamente os) cartao(des) de identificagdo do(s) beneficidrio(s),
assumindo todas as responsabilidades civis, criminais e financeiras por toda e qualquer utilizagdo indevida do plano de satide, incluindo a utilizacao por terceiros, com ou sem 0 meu

conhecimento.
- Estou ciente e de acordo que a AllCare realizard o tratamento dos meus dados pessoais e de eventuais dependentes de acordo com a legislacdo brasileira aplicavel, especialmente no que se

refere ao tratamento de dados de menores, sempre com respaldo em uma base legal vélida, legitima e adequada ao tratamento e para uma finalidade especifica, e nas hipoteses em que o

consentimento for necessario, este sera devidamente coletado.
- Tenho ciéncia que a AllCare disponibiliza em seu website www.allcare.com.br as Politicas de Privacidade com referéncias claras e destacadas a respeito do tratamento, finalidades de uso e

compartilhamento dos dados pessoais, inclusive informagdes de como os direitos podem ser exercidos, e declaro estar de acordo com seus termos, mantendo o compromisso de acessar

periodicamente as Politicas de Privacidade para me manter atualizado acerca dos tratamentos de dados pessoais realizados pela All Care.
- Tenho ciéncia que a AllCare disponibiliza um canal direto de comunicagao de comunicagao para que os titulares dos dados exercam seus direitos de forma facilitada e gratuita, conforme

previstonoitem 7. COMO FALAR SOBRE DADOS PESSOAIS COM A ALLCARE? da Politica de Privacidade da AllCare, disponibilizada no website www.allcare.com.br .

Local e Data: , / /

Assinatura do Proponente Titular/Responsavel Legal

ANS - n"38985-4]

02/03



Administradora de Beneficios: Operadora:

Formul3rio de Proposta n°

~ . ~ OdontoG
Ades30/Movimentacdo _ QY.Ymne peshetaion

do Beneficiario

COBRANCA

Autorizo o desconto em folha de pagamento a ser feito pela FUNDIAGUA
referente a minha mensalidade do plano de saude, ora contratado, e de meus
Desconto em folha de pagamento dependentes, ciente que a falta de pagamento poderd ocasionar a
suspensdo e/ou cancelamento da prestacao dos servicos de assisténcia médica.

l:’ Estou ciente e concordo que, por meio deste documento, ao aderir ao plano de saude, concordo com a forma de comunicacao digital,
tornando eficaze valida toda comunicagaorealizada pela AliCare aos seus beneficiarios, por meios eletronicos habituais de envio, como, por
exemplo, o e-mail, o WhatsApp, SMS, e/ou outro que passe a ser utilizado de maneira comum. Mantenho o compromisso de sempre atualizar
meus dadosinformados, e de acessar meus meios de comunicacdo digital com frequéncia.

Local e Data: , / /

Assinatura do Proponente Titular/Responsavel Legal

ANS - n"38985-4]
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TERMO DE ADESAO AO PROGRAMA ASSISTENCIAL DA FUNDIAGUA

A FUNDIAGUA - FUNDACAO DE PREVIDENCIA COMPLEMENTAR
(“FUNDIAGUA”), pessoa juridica de direito privado sem fins lucrativos, com sede
no SCN Quadra 04 Bloco B, Centro Empresarial Varig, 11° andar, Sala 1104-B —
Brasilia-DF, inscrita no CNPJ sob o n° 73.983.876/0001-79, e o(a) Proponente,
identificado(a) como (“TITULAR?”), celebram o presente TERMO DE ADESAO, que
se regera pelas seguintes clausulas:

1. CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

1.1. Por meio deste instrumento, o(a) TITULAR adere ao Programa de Assisténcia a
Satde administrado pela FUNDIAGUA (“Programa Assistencial’) e declara ter
ciéncia do Regulamento do Programa Assistencial que esta disponivel no site da
FUNDIAGUA (www.fundiagua.com.br).

2. CLAUSULA SEGUNDA - DO(A) TITULAR

2.1. Considera-se TITULAR elegivel ao Programa Assistencial, o(a) Participante ou
Assistido(a) que estiver inscrito em algum dos planos de beneficios previdenciarios
administrados pela FUNDIAGUA.

3. CLAUSULA TERCEIRA — DOS DEPENDENTES
3.1. O TITULAR podera inscrever no Programa Assistencial na condicdo de
Dependente:

a) cOnjuge ou companheiro(a), comprovado por certiddo de casamento ou de
unido estavel;

b) filhos(as), enteados(as) e tutelados(as) até 38 (trinta e oito) anos e 11(onze)
meses e 29 (vinte e nove) dias.

3.2. O Tutor nomeado deverda comprovar sua condicdo mediante documentacao
especifica.
3.3. Os Dependentes, obrigatoriamente, serdo inscritos nos mesmos Planos de

Assisténcia Médica, Hospitalar e Odontolégica escolhidos pelo(a) TITULAR.

3.4. A inclusdo de conjuge ou filhos do(a) TITULAR, em decorréncia do casamento,
unido estavel ou nascimento, ocorrida na vigéncia deste Termo, devera ser feita em
até 30 (trinta) dias corridos a contar a data do evento, sob pena de cumprimento
das caréncias previstas no Contrato firmado entre a FUNDIAGUA e a Operadora
ou Seguradora de plano de saude e odontologico.

3.5. As inclusdes ou exclusdes de Dependentes obedecerdo as condi¢cdes expostas no
Contrato entre a FUNDIAGUA e a Operadora ou Seguradora de plano de salide e
odontoldgico, bem como as disposi¢des legais.
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4. CLAUSULA QUARTA — DA PARTICIPACAO PATRONAL

4.1. A contribuicdo mensal patronal ao Plano de Saude do(a) TITULAR e de seus
Dependentes, sera nas condi¢cdes estabelecidas pelo(a) Patrocinador(a) a que
estiver vinculado(a).

4.2. Para o recebimento da contribuicdo patronal, relativa aos dependentes (filhos,
enteados e tutelados), que estiverem entre 21 anos e 23 anos e 11 meses, o(a)
TITULAR deveré:

a) Comprovar a idade do dependente até 2 (dois) meses antes da data em que
completar 21 anos; e

b)  Apresentar a8 FUNDIAGUA, semestralmente, a comprovacio de matricula ou
declaracdo emitidas por estabelecimento de ensino superior reconhecida pelo
MEC.

4.3. O(A) TITULAR declara ciéncia e concordancia de que, caso ndo entregue as
comprovacdes, em tempo habil de movimentacédo cadastral, o(a) Patrocinador(a)
deixara de contribuir compulsoriamente com o auxilio correspondente ao(s)
respectivo(s) dependente(s) legal(is), sendo responsabilidade do(a) TITULAR
assumir os valores integrais gerados nos periodos correspondentes.

4.4. O dependente que nao atender as condi¢cdes desta Clausula terd sua situacéo
cadastral alterada para Dependente Sem Patronal, sendo cobrado a mensalidade
no valor integral da tabela de Dependente, ndo sendo possivel realizar qualquer
tipo de estorno de valores, referente a mensalidade cobrada na nova condicdo, ou
0 pagamento retroativo, relativo ao periodo ndo comprovado das condicGes
previstas no item 4.2.

4.5. A partir dos 22 anos, o(s) Dependente(s) do(a) TITULAR que n&o apresentar(em)
a documentacdo prevista no item 4.2, perdera(ao) direito a contribuicdo do(a)(s)
patrocinador(a)(s) para custeio dos Planos de Assisténcia Médica, Hospitalar.

4.6. O(A) TITULAR € responsavel pelo custeio integral do Plano Odontolégico dos seus
Dependentes, ndo havendo previsao de contribuicdo pelo(a) patrocinador(a) a que
estiver vinculado(a).

4.7. Os Assistidos e seus Dependentes ndo terdo direito a contribuicdo do(a)(s)
patrocinador(a)(s) para custeio dos Planos de Assisténcia Médica, Hospitalar e
Odontoldgico.

5. CLAUSULA QUINTA — DAS CARENCIAS

5.1. O(A) TITULAR, o(s) Dependente(s) devera(do) cumprir as caréncias em
conformidade com os limites, as condi¢des e o inicio da vigéncia estabelecidos no
contrato da Operadora ou Seguradora do Plano de Saude contratado pela
FUNDIAGUA.
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5.2. As condicdes e critérios da Cobertura Parcial Temporéria (CPT) estao previstos no
contrato da Operadora ou Seguradora do Plano de Saude contratado pela
FUNDIAGUA.

6. CLAUSULA SEXTA — DA COPARTICIPACAO

6.1. O(A) TITULAR sera responsavel pelos pagamentos dos valores da Copatrticipacéo,

cujos critérios serdo definidos no ato da contratacdo da Operadora ou Seguradora
de Salde pela FUNDIAGUA, cujas regras estdo de acordo com as normas da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

7. CLAUSULA SETIMA — DOS PAGAMENTOS

7.1. Os pagamentos da mensalidade para custeio do Plano de Saude e Odontoldgico e
da Coparticipacdo serdo efetivados por desconto em folha de pagamento ou na
folha de beneficios do(a) TITULAR no més corrente.

7.2. O(A) TITULAR autoriza a FUNDIAGUA a adotar as providéncias, objetivando o
desconto em folha, junto ao(a) respectivo(a) Patrocinador(a).

7.3. Quando, por qualquer motivo, ndo for possivel efetivar o desconto na folha de
pagamento do Participante ou no beneficio do Participante Assistido, sera adotada
a cobranca bancaria por meio de boleto (COB) ou outro meio adotado pela
FUNDIAGUA.

7.4. Além do custeio do Plano de Saude e da Coparticipacéo, podera ser cobrado do(a)
TITULAR e seus Dependentes, contribuicdes extraordinarias e/ou especiais, taxas
administrativas, PIS e COFINS, incidentes sobre o valor total da respectiva
mensalidade do Plano de Saude e/ou Odontoldgico.

7.5. Os pagamentos serdo feitos pelo(a) TITULAR de acordo com as regras do
Programa Assistencial da FUNDIAGUA, considerando os reajustes anuais
previstos no contrato firmado entre a FUNDIAGUA e a Operadora ou Seguradora
de Plano de Saude e Odontologico, a mudanca de faixa etéria e o tipo do Plano
escolhido, atendendo as condi¢des apresentadas no presente Termo de Adesao.

7.6. O atraso no pagamento das mensalidades, da coparticipacdo e das taxas dos
Planos de Saude e Odontoldgico implicara na incidéncia de multa, juros e correcao
monetaria, nos termos das normas da FUNDIAGUA.

7.7. A inadimpléncia do pagamento da mensalidade e coparticipagdo dos Planos de
Saude e Odontolégico por prazo superior a 60 (sessenta) dias, acarretara ao(a)
TITULAR:

a) O cancelamento da inscricdo no Plano de Saude e/ou Odontolégico e
consequente perda do direito pelo respectivo Dependente;

b) negativacdo em cadastros de inadimplentes; e

Cc) cobranca judicial do saldo devedor.
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8. CLAUSULA OITAVA — DO CANCELAMENTO

8.1. O cancelamento da inscricdo do(a) TITULAR ocorrera nas seguintes hipoteses:
a) falecimento;
b) perda do vinculo previdenciario com a FUNDIAGUA;

c) por solicitacdo formal, requerendo seu desligamento do Programa
Assistencial ou de seu(s) Dependente(s); e

d) inadimpléncia por mais de 60 (sessenta) dias.

8.2. No Plano de Saude e Odontoldgico, o cancelamento da inscricdo a pedido do(a)
TITULAR poderd ser realizado a qualqguer momento conforme normativo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

8.3. O cancelamento da inscricdo do(a) TITULAR implicarda no cancelamento
automatico da inscricdo do(s) Dependente(s) a ele vinculado(s).

8.4. No ato do cancelamento, o(a) TITULAR devera entregar &8 FUNDIAGUA, em até 5
(cinco) dias, sua carteirinha do convénio e do(s) Dependentes e demais
documentacbes que possibilitem a utlizacdo dos servicos médicos ou
odontoldgicos.

8.5. O cancelamento do Plano de Salde acarretard a perda do direito aos programas
de saude oferecidos pela FUNDIAGUA.

9. CLAUSULA NONA - DOS REAJUSTES

9.1. O reajuste do valor das mensalidades dos planos de saude e/ou odontologico

contratados pela FUNDIAGUA em favor do(a) TITULAR e Dependente(s) sera
realizado, anualmente, no més de aniversario do Contrato firmado com a
Operadora ou Seguradora, respeitados os indices estabelecidos no contrato ou na

negociagao.

9.2. O valor da mensalidade ainda poderéa ser atualizado quando ocorrer mudanca de
faixa etaria ou mudanca de plano (Up Grade ou Down Grade do Plano).

9.3. Os valores pagos pelo(a) TITULAR poderao ser afetados pelas condigdes impostas
pelo(a) Patrocinador(a) em decorréncia do Acordo de Gestdo firmado com a
FUNDIAGUA.

10. CLAUSULA DECIMA — DISPOSICOES GERAIS

10.1 O(A) TITULAR reconhece que a responsabilidade pelos atendimentos é exclusiva

da Operadora ou Seguradora e dos respectivos prestadores de servigos integrantes
da rede, sendo a FUNDIAGUA subestipulante dos contratos de planos de saude e
odontologico disponibilizados em seu Programa Assistencial.

10.2 O(A) TITULAR autoriza a FUNDIAGUA, nos termos da Lei Geral de Protecéo de
Dados, a:
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a) utilizar imagem e som, compreendendo, mas néo se limitando, a imagem
fisica, nome e voz, a titulo gratuito, abrangendo, inclusive, a licenca a
terceiros, de forma direta ou indireta, e a insercdo em materiais para toda e
qualquer finalidade, seja para uso comercial, jornalistico, editorial, didatico e
outros que existam ou venham a existir no futuro, campanhas internas e
externas de publicidade e/ou divulgacéo, promocoes, atividades institucionais,
realizadas por meio de radio, TV, midias sociais (inclusive grupos de
WhatsApp), internet, folders para veiculagao/distribuicdo em territério nacional
e internacional, se for o caso; e

b) tratar os dados com as informagbBes estritamente necessarias ao
desenvolvimento das atividades de interesse da Entidade, sem limitac&o
guanto a quantidade, tempo e restricAo quanto ao meio de veiculacdo do
conteudo.

10.3 O(A) TITULAR podera acessar Politica de Privacidade e Protecao de Dados no site
da FUNDIAGUA.

E, por estarem de comum acordo, as Partes, juntamente com as testemunhas,
assinam, fisica ou eletronicamente. Na forma eletrdnica, declaram expressamente,
de forma inequivoca, que esse tipo de assinatura é juridicamente valido, exequivel
e suficiente para vincular as Partes a todos os termos e condi¢cfes deste Termo de
Adeséo, nos termos da legislacédo vigente.

Brasilia/DF, de de 202

TITULAR
Nome:
CPF:
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