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ANEXO | - TERMO DE ADESAO AO PLANO BRONZE A

N° do Termo de Adesao:

Nome do titular

CPF

RG/UF

Data de nascimento
Categoria/Posto/Graduagao
RE/Matricula

Situagao funcional Ativa () Reserva/Reforma ( ) Pensionista ( )
Unidade/Orgao

Endereco residencial
Cidade/UF/CEP

Telefone celular

E-mail pessoal

Cartao Nacional de Saude — CNS
Forma preferencial de contato E-mail ( ) SMS( ) WhatsApp ( ) Outro:
Telefone residencial

Naturalidade/UF

Estado civil

PIS/PASEP

Filiacao

Telefone da OPM/Orgao
Banco / Cidade

Agéncia / Conta bancaria

DEPENDENTES A SEREM INSCRITOS
DEPENDENTE 1

Nome completo

CPF RG/UF
Data de nascimento CNS
Naturalidade/UF Estado civil
Parentesco/Condigéo PIS/PASEP
Filiacado MAE

Filiagao PAl

DEPENDENTE 2

Nome completo

CPF RG/UF
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Data de nascimento CNS
Naturalidade/UF Estado civil
Parentesco/Condigéo PIS/PASEP
Filiagado MAE
Filiagao PAI
DEPENDENTE 3
Nome completo
CPF RG/UF
Data de nascimento CNS
Naturalidade/UF Estado civil
Parentesco/Condigéo PIS/PASEP
Filiagado MAE
Filiagao PAI
DEPENDENTE 4
Nome completo
CPF RG/UF
Data de nascimento CNS
Naturalidade/UF Estado civil
Parentesco/Condigéo PIS/PASEP
Filiagado MAE
Filiacdo PAI
DEPENDENTE 5
Nome completo
CPF RG/UF
Data de nascimento CNS
Naturalidade/UF Estado civil
Parentesco/Condigao PIS/PASEP
Filiagado MAE
Filiacdo PAI

DECLARACOES DO TITULAR

Declaro ter recebido ou ter acesso ao Regulamento do Plano Bronze A, ao Manual de Orientagéo para
Contratagéo de Planos de Saude — MPS e ao Guia de Leitura Contratual — GLC.

Declaro ciéncia de que o Plano Bronze A possui contratagdo coletiva por adesao, € operado na
modalidade de autogestdo, possui segmentacdo ambulatorial e hospitalar com obstetricia,
acomodacao coletiva, formagao de prego pré-estabelecida e mecanismos de coparticipagao previstos
no Regulamento.

Declaro verdadeiras as informacgdes cadastrais prestadas e comprometo-me a comunicar alteracoes
que possam modificar minha elegibilidade ou a de meus dependentes.
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e Declaro ciéncia acerca do tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis necessarios a
operacao do Plano e a prestagéo da assisténcia a saude, nos termos da LGPD e do Regulamento.

e Declaro ter recebido a Carta de Orientacdo ao Beneficiario e a Declaragdo de Saude, quando
aplicaveis.

* Declaro que, nesta mesma oportunidade, firmo a Declaragao de Ciéncia, Recebimento Eletrénico

e Compromisso Associativo — Anexo IV, relativa ao Regulamento do Plano e ao Estatuto Social

vigente da APAS/Sao Joao.

Local e data:

Assinatura do Titular:

Assinatura/Validacdo da APAS/Sao Joao:
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ANEXO Il - TABELA DE VALORES - PLANO BRONZE A

Vigéncia da tabela: 01/09/2026

Faixa etaria Mensalidade Variacdo por mudanca de faixa
00 a 18 anos R$ 280,21 0%

19 a 23 anos R$ 335,11 19,59%
24 a 28 anos R$ 400,26 19,44%
29 a 33 anos R$ 487,23 21,73%
34 a 38 anos R$ 533,03 9,40%
39 a 43 anos R$ 618,05 15,95%
44 a 48 anos R$ 698,40 13,00%
49 a 53 anos R$ 893,95 28,00%
54 a 58 anos R$ 1.321,34 47,81%
59 anos ou mais R$ 1.565,66 18,49%

Tabela de valores 2026—2027 fornecida pela APAS/S&o Joéo. Inicio de vigéncia: 01/09/2026.
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ANEXO IIl - CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO E DECLARAGAO DE SAUDE
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Declaragao de Saude é o formulario no qual o beneficiario ou seu representante legal informa as
doencas ou lesdes preexistentes de que saiba ser portador ou sofredor no momento da adesao ao
plano.

Para o preenchimento da Declaragao de Saude, o beneficiario tem direito a orientagdo gratuita por
meédico indicado pela operadora. Caso opte por profissional de sua livre escolha, os custos dessa
orientac&o serdo de sua responsabilidade.

A existéncia de doenca ou lesao preexistente nao impede a adesao ao plano. Quando aplicavel, a
operadora podera oferecer cobertura total, Cobertura Parcial Temporaria — CPT ou agravo, observadas
as condigdes e limites da regulamentagao vigente.

Na CPT, a restricao podera alcangar exclusivamente Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, leitos
de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos diretamente relacionados a doenga ou lesdo preexistente
declarada, pelo prazo maximo de 24 (vinte e quatro) meses contados da adesé&o.

Durante a CPT, permanecem cobertos, observadas as caréncias contratuais, os demais atendimentos
que nao estejam compreendidos nos limites da CPT.

Caso a operadora identifique indicios de omissao de DLP, devera observar o procedimento regulamentar
aplicavel, inclusive comunicacao ao beneficiario e, quando necessario, processo administrativo perante a
ANS. Até decisdo administrativa definitiva, ndo podera haver suspensao ou encerramento da cobertura
com fundamento exclusivamente na alegada omisséao.

E importante declarar corretamente as doengas ou lesdes de que tenha conhecimento no momento da
adeséo.

Local e data:

Assinatura:
BENEFICIARIO TITULAR - CIENCIA DA CARTA DE ORIENTACAO
Assinatura:

Nome:

CPF:
INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO, QUANDO HOUVER
DECLARACAO DE SAUDE

Identificagdo dos beneficiarios que responderédo ao questionario:

Beneficiario Nome Peso (kg) Altura (cm)
Titular

1° dependente
2° dependente
3° dependente
4° dependente
5° dependente
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1. Possui alguma doenga do sistema vascular, como varizes, inchago nas pernas ou outras?
Titular: SIM( ) NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

2. Possui alguma doenga do aparelho cardiocirculatério, como angina, infarto, hipertensao arterial,
arritmia cardiaca, insuficiéncia coronariana ou outras?

Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

3. Possui alguma doenca do sistema endocrino ou metabélico, como diabetes, doengas da tireoide,
obesidade ou outras?

Titular: SIM( ) NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

4. Possui alguma doenga do aparelho digestivo, como esofagite, gastrite, ulcera, litiase biliar,
diverticulos intestinais, hepatite, pancreatite ou outras?

Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:
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Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

5. Possui hérnia de qualquer tipo, como epigastrica, inguinal, umbilical, incisional ou outras?
Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

6. Possui alguma doenga do sistema sanguineo ou imunolégico, como anemia, purpura, talassemia
ou outras?

Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM () NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

7. Possui alguma doenga do aparelho urinario, como litiase urinaria, infec¢6es renais, insuficiéncia
renal, doengas da bexiga, uretra ou outras?

Titular: SIM( ) NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

8. Possui alguma doenga do sistema nervoso, como cefaleia cronica, AVC, paralisia cerebral,
Parkinson, Alzheimer, epilepsia ou outras?

Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
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Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

9. Possui alguma doencga do ouvido, nariz ou garganta, como rinite crénica, diminuicao da audigao,
sinusites, amigdalites, otites de repeti¢cao ou outras?

Titular: SIM( ) NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

10. Possui alguma doenga do aparelho respiratério, como asma, bronquite, enfisema pulmonar,
pneumonias de repeticao ou outras?

Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

11. Possui algum problema osteomuscular ou tendinoso, como dorsalgia, lombalgia, artralgia,
artrose, hérnia de disco, osteoporose, tendinite, LER/DORT ou outros?

Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:
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Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

12. Possui alguma doenga ginecolégica ou de mama, como mioma, cisto ovariano, cisto de mama,
alteragao menstrual, sangramento, incontinéncia urinaria ou outras?

Titular: SIM( ) NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

13. Possui alguma doencga relacionada ao sistema imunolégico, doencga infecciosa, degenerativa,
autoimune ou outra condigao relevante?

Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM () NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

14. Possui alguma doenga dos 6rgaos genitais masculinos, como prostatite, hidrocele, fimose,
parafimose ou outras?

Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

15. Possui alguma doenga, malformagao congénita ou hereditaria?
Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:
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Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

16. Possui alguma doenga dos olhos e anexos, como catarata, glaucoma, miopia, hipermetropia,
estrabismo, ptose palpebral ou outras?

Titular: SIM( ) NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

17. Possui alguma doeng¢a ou transtorno mental, como depressao, ansiedade, esquizofrenia ou
outras condi¢oes diagnosticadas?

Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

18. Possui alguma condigao relacionada a dependéncia de alcool, drogas, estimulantes ou outras
substancias?

Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

19. Possui alguma doenga ou lesdao nao relacionada nas perguntas anteriores?
Titular: SIM () NAO ( ) Especificar:
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Dependente 1: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 2: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 3: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 4: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

Dependente 5: SIM( ) NAO ( ) Especificar:

PARECER DO MEDICO AUDITOR

Nome/CRM:

Assinatura:

Representante autorizado da APAS/Sao Jodo — Nome:

Assinatura:

OPCAO E DECLARACAO FINAL

Quando houver DLP declarada e a hipétese for aplicavel ao produto, assinalar a opg¢ao formalizada:

() Cobertura total, quando oferecida pela APAS/Sao Joao.
() Cobertura Parcial Temporaria — CPT, nos limites regulamentares.
() Agravo, quando oferecido e tecnicamente implementado para o produto.

Declaro que as informagdes prestadas nesta Declaragdo de Saude correspondem as doengas ou lesdes
de que tenho conhecimento no momento da ades&o. Declaro ter recebido a Carta de Orientagao ao
Beneficiario e ter sido informado acerca do direito a orientagdo médica para preenchimento desta
Declaragao. Estou ciente de que eventual alegagédo de omisséo de DLP devera observar o procedimento
administrativo previsto pela ANS.

Local e data:

Assinatura do Beneficiario Titular:

O beneficiario titular devera rubricar todas as paginas integrantes da Declaragdo de Saude quando o
documento for formalizado em meio fisico.
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ANEXO IV - DECLARACAO DE CIENCIA, RECEBIMENTO
ELETRONICO E COMPROMISSO ASSOCIATIVO

ASSOCIAGAO POLICIAL DE ASSISTENCIA A SAUDE DE SAO JOAO DA BOA VISTA
APAS/SAO JOAO
Associado Titular
CPF

RG

RE/Matricula

Plano Bronze A

N° do Termo de Adeséo

Pelo presente instrumento, na condicdo de associado titular da Associacao Policial de Assisténcia a Saude
de Sao Jodo da Boa Vista — APAS/Sao Jodo e beneficiario do respectivo plano de assisténcia a saude,
DECLARO, para todos os fins, que:

| — tive acesso prévio ao Estatuto Social vigente da APAS/S&o Jodo e ao Regulamento do Plano de
Assisténcia a Saude ao qual estou aderindo, documentos disponibilizados no sitio eletrénico institucional
https://apassaojoao.com.br/;

Il — recebi ou me foi disponibilizada, por meio eletrénico, cépia do Estatuto Social vigente e do
Regulamento aplicavel ao Plano, tendo sido facultada a sua leitura antes da formalizagao da adesao;

Ill — estou ciente de que o Estatuto Social e o Regulamento do Plano constituem documentos distintos e
complementares a minha relagdo com a APAS/Sao Joao, disciplinando, respectivamente, minha condicao
associativa e as regras aplicaveis a assisténcia a saude contratada;

IV — ao requerer meu ingresso ou permanéncia no quadro associativo e aderir ao Plano, comprometo-me
a observar e cumprir as disposigdes do Estatuto Social, do Regulamento do Plano, das deliberagbes
regularmente adotadas pelos 6rgdos competentes da Associagcédo e das normas legais e regulamentares
aplicaveis;

V — declaro estar ciente de que o descumprimento das obriga¢des associativas ou regulamentares podera
sujeitar-me as medidas e consequéncias previstas no Estatuto Social e no Regulamento, mediante
observancia dos procedimentos neles estabelecidos, sem prejuizo das responsabilidades civis ou penais
eventualmente cabiveis nos termos da legislagéao;

VI — reconhego que a Assembleia Geral constitui o érgao soberano da APAS/Sao Jodo, nos limites do
Estatuto Social e da legislagdo vigente, competindo-lhe deliberar sobre as matérias submetidas a sua
apreciacao na forma estatutaria;

VIl — estou ciente de que eventuais sugestbes, divergéncias ou propostas relacionadas as normas
estatutarias, a organizagao associativa ou as matérias de competéncia da Assembleia Geral poderao ser
apresentadas pelos meios e procedimentos previstos no Estatuto Social, para apreciagdo pelo 6rgao
competente;

VIII — comprometo-me a manter meus dados cadastrais atualizados, especialmente enderecgo eletronico,
telefone e demais meios de contato utilizados pela APAS/S&o Jodo para envio de documentos,
comunicados e informacdes de interesse associativo e assistencial;

IX — autorizo que o Estatuto Social, o0 Regulamento do Plano e suas versoées vigentes, bem como demais
documentos relacionados a minha vinculagdo, sejam disponibilizados e encaminhados por meio
eletrébnico, sem prejuizo do meu direito de solicitar acesso ou copia pelos canais disponibilizados pela
APAS/Sao0 Jodo;

Regulamento de Plano Privado de Assisténcia a Saude | Pagina 12



APAS/SAO JOAO | PLANO BRONZE A | MINUTA CONSOLIDADA 2026
X — declaro ter tido oportunidade de solicitar esclarecimentos sobre o conteido dos documentos referidos
nesta declaracido antes da assinatura.
Por ser expressédo da minha livre manifestagdo de vontade, firmo a presente declaracao.
Sao Jodo da Boa Vista/SP, de de
Associado Titular:
CPF:

Assinatura:

APAS/Sé&o Jodo:

Responsavel pelo atendimento/validacao:
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ANEXO V - TERMO ADITIVO DE ALTERACAO DE PRODUTO

TERMO ADITIVO DE ALTERACAO ENTRE OS PLANOS BRONZE A E BRONZE B
Associado Titular:
CPF:

N° do Termo de Adeséo originario:

Produto de origem: Plano Bronze A Produto de destino: Plano Bronze B

Declaro solicitar, de forma livre e expressa, a alteracao do produto acima indicada, estando ciente das
diferencas de padréao de acomodacao, mensalidade e demais caracteristicas especificas de cada produto.

Ficam aproveitados os periodos de caréncia ja cumpridos relativamente as coberturas idénticas entre os
produtos.

Quando a alteracao representar melhoria do padrdo de acomodacao e nao for aplicavel hipotese de
portabilidade de caréncias, podera ser exigida caréncia de até 180 (cento e oitenta) dias exclusivamente
para utilizagdo do padrao superior de acomodagéo, nos termos do item 6.5 do Regulamento e da
regulamentagéo aplicavel.

Nova mensalidade: conforme ANEXO Il — TABELA DE VALORES vigente para o produto de destino na
data de efetivagao da alteracao.

Data de inicio de vigéncia da alteragio: / /

Associado Titular — Assinatura:

APAS/Sao Jodo — Validagao:
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