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Resumo Financeiro

TITULAR
RESPONSAVEL SEM DIREITO
MARIA DE FATIMA GUILHERME DA SILVA
SAUDE
$0.00
DEPENDENTE
NP AHO IN GM ENF JN 085
JANEDSON GUILHERME DA SILVA
SAUDE
$279.59
DEPENDENTE
NP AHO IN GM ENF JN 085
JANEDSON GUILHERME DA SILVA
ODONTO 1
$15.90 )

Valor da Contratagédo

Valor Total Bruto: -$25.00 Valor Adesdo: $25.00

Valor Desconto: -$320.49

Valor Pagar: $320.49 J

Detalhes do contréto - TITULAR (RESP. FINANCEIRO)

Valor Asssiténcia: $0.00
Nome: MARIA DE FATIMA GUILHERME DA SILVA
Nome Mae: MARIA NECI GUILHERME DA SILVA

CPF: 23386690378 RG: Nasc.: 20-JUL-65 Est. Civil: SOLTEIRO
Peso: N3o informado Altura: Nao informado
Plano: RESPONSAVEL SEM DIREITO(SEM COBERTURA)
Acomodagdo: SEM ACOMODACAQ Aproveitamento de Caréncia: NAO
Telefone: Nzo Possui Celular: 85997548789 Email: mariadefatima12530@gmail.com

Enderego: 125 - TIMBO CEP: 61936280 - MARACANAU
Local de Atendimento:
Area de Atuagéo

Declaragdo de Satide

1 - A Declaragédo de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas ou lesoes preexistentes, como sendo aquelas que o proponente
beneficiario tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagéo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes. Devera,
portanto, marcar (sim ou ndo), na relagéo das doengas apontadas neste documento, para si ou para qualquer de seus dependentes, se sofre ou
sofreu de algumas delas, bem como outras ndo apontadas.

2 - No preenchimento desta Declaragdo de Saude, o proponente beneficiario tem a opgéo de ser orientado, sem onus financeiro, por um médico
indicado pela contratada ou por um de sua confianga, sendo que, neste caso, as despesas com honorérios sero de sua responsabilidade.

3 - Declarando o proponente beneficiario para si ou para seu(s) dependente(s), doenga ou leséo preexistente, oferecer-lhe-a a contratada,

neste momento, CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA: o proponente beneficiario ndo tera direito a cobertura de eventos cirtirgicos,
leitos de alta tecnologia e aos procedimentos de alta complexidade, definidos pela ANS, relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada,
por um periodo de, no maximo, 24 (vinte e quatro) meses.

4 - N&o podera haver suspensao do atendimento e do Contrato do proponente beneficiario para doengas ou lesbes preexistentes por este néo
declaradas, até que a contratada apresente as provas concretas junto a ANS de que o proponente beneficiario omitiu a declaragéo de doencga ou
lesdo preexistente no preenchimento da Declaragdo de Saude.

5 - A omisséo de informagdes sobre a existéncia de doenga ou leséo preexistente da qual o proponente beneficiario saiba ser portador ou
sofredor no momento do preenchimento da Declaragdo de Saude, desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a suspensdo ou
cancelamento do Contrato. Nesse caso, o proponente beneficidrio sera responséavel pelo pagamento integral das despesas realizadas com o
tratamento da doenca ou lesao omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificagéo da contratada, alegando a existéncia
de doenga ou leséo preexistente ndo declarada.
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APARELHO DIGESTIVO-E portador de alguma doenga do Aparelho Digestivo: Ulcera, gastrite, pancreatite, vesicula, intestino,
cirrose e outras.
NAQ POSSUO
|ORTOPEDICAS-E portador de alguma doenga Ortopédica: osteoporose, fratura, coluna, hérnia de disco, deformidade éssea e
outras.
NAO POSSUO
NEUROLOGICAS-E portador de alguma doenga Neurolégica: convulsdes, enxaqueca, Parkinson, epilepsia, AVC, paralisia,
meningite, Alzheimer e outras.
NAO POSSUO
VASCULARES-E portador de alguma doenga Vascular: derrame, aneurisma, Gilcera varicosa, varizes e outras.
NAO POSSUO
CARDIOLOGICAS-E portador de alguma doenga Cardiologica: hipertenséo arterial, infarto, angina, insuficiéncia cardiaca, febre
reuméatica e outras.
NAO POSSUO
ENDOCRINOLOGICAS-E portador de alguma doenga Endocrinoldgica: diabetes, tiredide, ovario, obesidade e outras.
| NAO POSSUO
'HEMATOLOGICAS (SANGUE)-E portador de alguma doenga Hematol6gica (sangue): leucemia, anemia, hemofilia, linfoma e outras.
NAO POSSUO
GENITO - URINARIAS-E portador de alguma doenga Genito-urinaria: varicocele, doenga nos rins e pedra, préstata, insuficiéncia ou
transplante renal, incontinéncia urinaria e outras.
NAO POSSUO
OTORRINOLARINGOLOGICAS-E portador de alguma doenga Otorrinolaringolégica: rinite, sinusute, amidalas, audigio e outras.
| NAO POSSUO
[PULMONARES-E portador de alguma doenga Pulmonar: cronicas, enfisema, tuberculose, asma, bronquite e outras.
NAO POSSUO
GINECOLOGICAS E MAMARIAS-E portador de alguma doenga Ginecoldgica e Mamaria: cistos, mioma, displasia, nodulos e outras.

NAO POSSUO
CANCER OU TUMOR-E portador de algum Céncer ou Tumor: qualquer tipo (mamas, endométrio, prostata, calo uterino, pulméo).

NAO POSSUO
OFTALMOLOGICAS-E portador de alguma doenga Oftalmolégica: cataratas, glaucoma, miopia, estrabismo, hipermetropia,
astigmatismo, presbiopia, transplante de cérnea, pterigeo e outras.
NAO POSSUO
PROCTOLOGICAS-E portador de alguma doenga proctoldgica: fissuras, hemorréidas, pélipo, prolapso retal e outras.
NAO POSSUO
CONGENITAS-E portador de alguma doenga Congénita: Cardiacas, neurolégicas, ortopédicas, deformidades, genética e outras.
NAO POSSUO
INFECTO - CONTAGIOSAS-E portador de alguma doenga Infecto-contagiosa: Aids, hepatite, sifilis, herpes, hanseniase e outras.
NAO POSSUO
PSIQUIATRICAS-E portador de alguma Psiquiatrica: esquizofrenia, neurose, depressio, psicose, deméncia e outras.
NAO POSSUO
REUMATOLOGICAS-E portador de alguma doenga Reumatoldgica: artrite, gota, artrose, reumatismo, lupus e outras.
NAO POSSUO
CIRURGICAS-Realizou alguma cirurgia: hérnias (ingual, umbilical, incisional, epigatrica, de hiato), ortopédicas, fistulas, cicatrizes,
partos e outras.
NAO POSSUO
DERMATOLOGICAS-E portador de alguma doenga Dermatoldgica: cistos, sinais e outras.
NAO POSSUO
DOENGCAS DO SONO-E portador de alguma doenga
relacionada ao disturbio do sono?
NAO POSSUO
|OBESIDADE-E portador de Obesidade?
NAO POSSUO
OBSERVACAO-
NAO POSSUO
OUTRAS DOENGAS-E portador de alguma doenca n#o especificada acima.
NAO POSSUO

Havendo declaragdo ou identificagdo de doenga ou lesdo preexistente, o proponente beneficiario cumprira CPT - COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA, que consiste na suspensé&o da cobertura de eventos cirtrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos
de alta complexidade, exclusivamente relacionados as doencas ou lesdes preexistentes declaradas ou identificadas. A suspensio da cobertura
seré por um periodo ininterrupto de 24 meses, a partir da data de ades&o ao plano.

Para preenchimento desta Declaragdo de Salde, DECLARO que:
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- Dispensei 0 acompanhamento do "médico orientador";

- Preenchi pessoalmente esta declaragéo e assumo total responsabilidade pelas informactes nela relatadas, sobre a minha pessoa ¢ dos meus
dependentes;

- N&o tenho comentarios e informagdes adicionais, a respeito das questdes formuladas, que eu entenda ser importante registrar;

- Estou ciente e de acordo, por mim e por meus dependentes, com o cumprimento de CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA para os
procedimentos relacionados as doengas ou lesdes preexistentes acima declaradas, por um periodo de 24 meses, contados da data de adeséo ao
plano; .

- Autorizo que médicos, clinicos e/ou hospitais prestem informagées a HAPVIDA sobre meu estado de saude ou moléstias que eu possa sofrer
ou ter sofrido e de meus dependentes, bern como resultado de exames e tratamentos, isentando-os de qualquer responsabilidade que impliquem
em ofensa ao sigilo profissional.

Condicées da Contratacdo e Documentos Cadastrais

> Termo de Declaragéo de Ciéncia das Condigdes Gerais do(s) Contrato(s) - LIDO E ACEITO
> Carta de Orientagéo ao Beneficiario - LIDO E ACEITO

> Coberturas Garantidas Por Seu Plano - LIDO E ACEITO

> Coberturas Excluidas Por Seu Plano - LIDO E ACEITO

> Termo de Ciéncia e de Responsabilidade Financeira do Contratante - LIDO E ACEITO

> Mecanismos de Regulaggo da Utilizagao dos Servigos Contratados - LIDO E ACEITO

> Tabela de Pregos e de Reajustes - LIDO E ACEITO

> Minuta de Oferta de CPT para DLP Informada na Declaragéo de Satde - LIDO E ACEITO

> Minuta do Contrato RESPONSAVEL SEM DIREITO(SEM COBERTURA) - LIDO E ACEITO

Inicio de vigéncia do(s) plano(s) contratado(s)

A confirmagéo da contratagéo e o inicio de vigéncia do(s) plano(s) contratado(s) somente ocorrerdo apos o pagamento da primeira
mensalidade, conforme opgéo de pagamento escolhida. A data de inicio de vigéncia sera a data do pagamento da primeira mensalidade. A
partir do pagamento da primeira mensalidade, vocé podera visualizar ou imprimir o(s) seu(s) contrato(s) e documentos obrigatérios que
integraréo a contragéo, ficando desde ja ciente de que o seu direito de arrependimento somente podera ser exercido em até 7 (sete) dias
corridos contados da vigéncia contratual.

Li e aceito todos os Termos e Condig¢des da Presente Proposta.
Li e declaro estar de acordo com os Termos da Declaragdo de Satide e condigées de CPT.

Data de emissdo do boleto: 01/08/2023 16:23:23
Data de aceitagéo dos termos: 01/08/2023 16:23:09
Dia de vencimento: 10

Detalhes do contrato - DEPENDENTE - (AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA)

Valor Asssiténcia: $279.59
Nome: JANEDSON GUILHERME DA SILVA
Nome Mée: MARIA DE FATIMA GUILHERME DA SILVA

CPF: 5051962394 RG: Nasc.: 05-OCT-96 Est. Civil: SOLTEIRO
Peso: Nao informado Altura: N3o informado
Plano: NP AHO IN GM ENF JN 085(AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA)
Acomodagio: ENFERMARIA Aproveitamento de Caréncia: SIM
Telefone: Nao Possui Celular: 85997548789 Email: mariadefatima12530@gmail.com

Enderego: 125 - TIMBO CEP: 61936280 - MARACANAU
Local de Atendimento:
Area de Atuagio

MACEIO- AL

JUAZEIRO DO NORTE- CE
MANAUS - AM

CAMACARI - BA

FEIRA DE SANTANA - BA
SALVADOR - BA

LAURO DE FREITAS - BA
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FORTALEZA - CE
MARACANAU- CE
SAO LUIS - MA
BELEM - PA

JOAO PESSOA - PB
CABO DE SANTO AGOSTINHO - PE
RECIFE - PE
TERESINA - Pl
MOSSORO- RN
NATAL - RN
JOINVILLE - SC
ARACAJU - SE

Declaragio de Saide

1 - A Declaragéo de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas ou lesoes preexistentes, como sendo aquelas que o proponente
beneficiario tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagao a si proprio ou a qualquer de seus dependentes. Devera,
portanto, marcar (sim ou ndo), na relagéo das doengas apontadas neste documento, para si ou para qualquer de seus dependentes, se sofre ou
sofreu de algumas delas, bem como outras nao apontadas.

2 - No preenchimento desta Declaragéo de Saude, o proponente beneficiario tem a opgao de ser orientado, sem dnus financeiro, por um meédico
indicado pela contratada ou por um de sua confianga, sendo que, neste caso, as despesas com honorarios serao de sua responsabilidade.

3 - Declarando o proponente beneficiario para si ou para seu(s) dependente(s), doenga ou lesao preexistente, oferecer-lhe-a a contratada,

neste momento, CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA: o proponente beneficiario néo tera direito a cobertura de eventos cirlrgicos,
leitos de alta tecnologia e aos procedimentos de alta complexidade, definidos pela ANS, relacionados & doenga ou leséo preexistente declarada,
por um periodo de, no maximo, 24 (vinte e quatro) meses.

4 - Nao poderé haver suspenséo do atendimento e do Contrato do proponente beneficiario para doengas ou lesoes preexistentes por este néo
declaradas, até que a contratada apresente as provas concretas junto 8 ANS de que 0 proponente beneficiario omitiu a declarag@o de doenga ou
les&o preexistente no preenchimento da Declarag@o de Saude.

5 - A omisséo de informagdes sobre a existéncia de doenga ou lesao preexistente da qual o proponente beneficiario saiba ser portador ou
sofredor no momento do preenchimento da Declaragdo de Saude, desde que comprovada junto @ ANS, pode acarretar a suspensao ou
cancelamento do Contrato. Nesse caso, 0 proponente beneficiario sera responséavel pelo pagamento integral das despesas realizadas com 0
tratamento da doenga ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificagio da contratada, alegando a existéncia

de doenca ou les&o preexistente n&o declarada.

-
APARELHO DIGESTIVO-E portador de alguma doenga do Aparelho Digestivo: ulcera, gastrite, pancreatite, vesicula, intestino,

cirrose e outras.

| NAO POSSUO
ORTOPEDICAS-E portador de alguma doenga Ortopédica: osteoporose, fratura, coluna, hérnia de disco, deformidade 6ssea e

outras.

NAO POSSUO
NEUROLOGICAS-E portador de alguma doenga Neurolégica: convulsdes, enxaqueca, Parkinson, epilepsia, AVC, paralisia,

meningite, Alzheimer e outras.

NAO POSSUO
VASCULARES-E portador de alguma doenga Vascular: derrame, aneurisma, tilcera varicosa, varizes e outras.

NAO POSSUO
CARDIOLOGICAS-E portador de alguma doenga Cardiolégica: hipertenséo arterial, infarto, angina, insuficiéncia cardiaca, febre
|reumatica e outras.

NAO POSSUO
ENDOCRINOLOGICAS-E portador de alguma doenca Endocrinolégica: diabetes, tiredide, ovario, obesidade e outras.

NAO POSSUO
HEMATOLOGICAS (SANGUE)-E portador de alguma doenga Hematolégica (sangue): leucemia, anemia, hemofilia, linfoma e outras.

NAO POSSUO
GENITO - URINARIAS-E portador de alguma doenga Genito-urinaria: varicocele, doenga nos rins e pedra, proéstata, insuficiéncia ou

transplante renal, incontinéncia urinaria e outras.
| NAO POSSUO

‘OTO_RRINOLARINGOLOGICAS-E portador de alguma doenga Otorrinolaringolégica: rinite, sinusute, amidalas, audig@o e outras.
NAO POSSUO

iPULI}nONARES-E portador de alguma doenga Pulmonar: crénicas, enfisema, tuberculose, asma, bronquite e outras.

L NAO POSSUO

‘lGINECOLOGlCAS E MAMARIAS-E portador de alguma doenga Ginecolégica e Mamaria: cistos, mioma, displasia, nédulos e outras.
NAO POSSUO

ENCER OU TUMOR-E portador de algum Cancer ou Tumor: qualquer tipo (mamas, endométrio, prostata, calo uterino, pulmao).
NAO POSSUO
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OFTALMOLOGICAS-E portador de alguma doenga Oftalmolégica: cataratas, glaucoma, miopia, estrabismo, hipermetropia,
astigmatismo, presbiopia, transplante de cérnea, pterigeo e outras.
NAO POSSUO
PROCTOLOGICAS-E portador de alguma doenga proctolégica: fissuras, hemorréidas, pélipo, prolapso retal e outras.
NAO POSSUO
CONGENITAS-E portador de alguma doenga Congénita: Cardiacas, neurolégicas, ortopédicas, deformidades, genética e outras.
NAO POSSUO
INFECTO - CONTAGIOSAS-E portador de alguma doenga Infecto-contagiosa: Aids, hepatite, sifilis, herpes, hanseniase e outras.
NAO POSSUO
PSIQUIATRICAS-E portador de alguma Psiquiatrica: esquizofrenia, neurose, depresséo, psicose, deméncia e outras.
NAO POSSUO
REUMATOLOGICAS-E portador de alguma doenga Reumatolégica: artrite, gota, artrose, reumatismo, lupus e outras.
NAO POSSUO
CIRURGICAS-Realizou alguma cirurgia: hérnias (ingual, umbilical, incisional, epigatrica, de hiato), ortopédicas, fistulas, cicatrizes,
partos e outras.
NAO POSSUO
DERMATOLOGICAS-E portador de alguma doenga Dermatolégica: cistos, sinais e outras.
NAO POSSUO
DOENGAS DO SONO-E portador de alguma doencga
relacionada ao disttirbio do sono?
NAO POSSUO
OBESIDADE-E portador de Obesidade?
NAO POSSUO
OBSERVACAO-
NAO POSSUO
OUTRAS DOENGCAS-E portador de alguma doenga nédo especificada acima.
NAO POSSUO

Havendo declaragéo ou identificacdo de doenga ou lesdo preexistente, o proponente beneficiario cumprira CPT - COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA, que consiste na suspensao da cobertura de eventos cirlirgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos
de alta complexidade, exclusivamente relacionados as doencgas ou lesdes preexistentes declaradas ou identificadas. A suspenséo da cobertura
sera por um periodo ininterrupto de 24 meses, a partir da data de ades&o ao plano.

Para preenchimento desta Declaracé@o de Satde, DECLARO que:

- Dispensei 0 acompanhamento do "médico orientador";

- Preenchi pessoalmente esta declaragdo e assumo total responsabilidade pelas informacdes nela relatadas, sobre a minha pessoa e dos meus
dependentes;

- N&o tenho comentarios e informagdes adicionais, a respeito das questdes formuladas, que eu entenda ser importante registrar;

- Estou ciente e de acordo, por mim e por meus dependentes, com o cumprimento de CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA para os
procedimentos relacionados as doengas ou lesdes preexistentes acima declaradas, por um periodo de 24 meses, contados da data de ades&o ao
plano;

- Autorizo que médicos, clinicos e/ou hospitais prestem informagdes a HAPVIDA sobre meu estado de salide ou moléstias que eu possa sofrer
ou ter sofrido e de meus dependentes, bem como resultado de exames e tratamentos, isentando-os de qualquer responsabilidade que impliguem
em ofensa ao sigilo profissional.

Condicoes da Contratacdo e Documentos Cadastrais

> Termo de Declaragéo de Ciéncia das Condi¢des Gerais do(s) Contrato(s) - LIDO E ACEITO

> Carta de Orientagdo ao Beneficiario - LIDO E ACEITO

> Coberturas Garantidas Por Seu Plano - LIDO E ACEITO

> Coberturas Excluidas Por Seu Plano - LIDO E ACEITO

> Termo de Ciéncia e de Responsabilidade Financeira do Contratante - LIDO E ACEITO

> Mecanismos de Regulagéo da Utilizag&o dos Servigos Contratados - LIDO E ACEITO

> Tabela de Pregos e de Reajustes - LIDO E ACEITO

> Minuta de Oferta de CPT para DLP Informada na Declaragéo de Saude - LIDO E ACEITO

> Minuta do Contrato NP AHO IN GM ENF JN 085(AMBULATORIAL + HOSPITALAR + OBSTETRICIA) - LIDO E ACEITO

Inicio de vigéncia do(s) plano(s) contratado(s)

A confirmag&o da contratagdo e o inicio de vigéncia do(s) plano(s) contratado(s) somente ocorrerdo apds o pagamento da primeira
mensalidade, conforme opgao de pagamento escolhida. A data de inicio de vigéncia sera a data do pagamento da primeira mensalidade. A
partir do pagamento da primeira mensalidade, vocé podera visualizar ou imprimir o(s) seu(s) contrato(s) e documentos obrigatorios que
integrardo a contragéo, ficando desde ja ciente de que o seu direito de arrependimento somente podera ser exercido em até 7 (sete) dias
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corridos contados da vigéncia contratual.

Li e aceito todos os Termos e Condigdes da Presente Proposta.
Li e declaro estar de acordo com os Termos da Declaragao de Salide e condigdes de CPT.

Data de emissdo do boleto; 01/08/2023 16:23:23

Data de aceitagéo dos termos: 01/08/2023 16:23:09
Dia de vencimento: 10

Declaracéo de ciéncia de adesédo ao recebimento de documentos de forma digital

confirmo minha ades&o a notificagéo eletronica por e-mail, que consiste no recebimento de boleto digital e das
notificagdes de inadimpléncia, ficando ciente que, ndo receberei mais estes documentos em minha residéncia.

(x) - Li e aceito o recebimento de documentos de forma digital.
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ATUALIZAGAO SOBRE SEU
PLANO HAPVIDA
0la, *MARIA DE FATIMA .
GUILHERME DA SILVA.*

Identificamos que ¢ seu p-lanc;' '
possul uma pendencia referente a
mensalidade com vencimento em
*10/05/2026%*, O contrato possut
previsdo de cancelamento em
*15/09/2026*, caso a pendéencia
nao seja regularizada.

A Hapvida disponibiliza opgoes de
pagamento atraves de:

-PIX

-Cartao de debito

_Cartao de crédito em ate 24x
(consulte taxas)

# Responda esta mensagem

para consultar as opgoes
disponiveis e realizar a
regularizagao.

€ Falar ¢t

Mensagem

i




