
AGOSTO/2021

SMART 150 Sorocaba (Coletiva)

SMART 150 ABC (Coletiva)

SMART 150 Leste Fluminense (Coletiva)

SMART 200 SP Capital (Coletiva)

SMART 200 SP Oeste (Coletiva)

SMART 200 Guarulhos (Coletiva)

SMART 200 ABC + Baixada (Coletiva)

SMART 200 Americana (Coletiva)

SMART 200 Campinas (Coletiva)

SMART 200 Jundiaí (Coletiva)

SMART 200 Alto Tietê (Coletiva)

SMART 200 Sorocaba (Coletiva)

SMART 200 UP (Coletiva)

SMART 200 RJ (Coletiva)

SMART 300 (Coletiva)

SMART 400 (Coletiva)

SMART 400 (Privativa)

SMART 500 (Coletiva)

SMART 500 (Privativa)

ADVANCE 600 (Coletiva)

ADVANCE 600 (Privativa)

ADVANCE 700 (Coletiva)

ADVANCE 700 (Privativa)

PREMIUM 900.1 (Privativa)

PREMIUM 900.1 CARE (Privativa)

INFINITY 1000.1 (Privativa)

BASIC (Plano Referência) (Coletiva)

N PREMIUM

PREMIUM F

TOP PREMIUM LE

PREMIUM PLUS DO LE
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AGOSTO/2021

Pelo presente, declaro expressamente que:
Ao preencher e assinar esta relação de atualização cadastral, recebi todas as informações sobre meus direitos e obrigações inerentes ao plano de assistência à saúde 
contratado, em meu benefício e de meus dependentes / agregados elegíveis.
Estou ciente de que para empresas MEI não serão aceitos agregados.
Estou ciente e de acordo que o plano de meus dependentes / agregados será sempre o mesmo que o do titular.
Tenho ciência e estou de acordo com os prazos de carências estabelecidos no momento da contratação, não tenho nenhuma dúvida quanto à sua aplicação.
Tenho ciência e estou de acordo que eventuais reduções ou isenções dos prazos de carência, ocorridas em função de plano anterior, poderão ser aplicadas a todas ou 
apenas parte das coberturas contratadas e que em nenhuma hipótese alteram as demais cláusulas contratuais.
Estou ciente de que deverei informar o número do CPF de meus dependentes / agragados maiores de 18 (dezoito) anos, não podendo utilizar meu número de CPF para 
efetiva inclusão dos mesmos no plano.
Fica a empresa, identi�cada anteriormente, investida por mim de plenos poderes de representação perante a operadora.
Estou ciente ainda que:
(i) a Operadora poderá utilizar meus dados de contato registrados nesta Proposta, e as atualizações que eu venha a fazer durante o período de vigência do meu 
contrato, para o envio de avisos, noti�cações e comunicações relacionados ao benefício contratado.
(ii) que serão admitidas outras formas de assinatura para esta Proposta, desde que assegurem a sua autenticidade e sejam legalmente permitidas. Aceito como válido o 
meio tecnológico adotado para o aceite digital desta Proposta, conforme termos dos normativos vigentes.
(iii) que a Operadora poderá realizar a coleta, uso, armazenamento, tratamento e proteção dos dados pessoais do bene�ciário titular e se houver, do bene�ciário 
dependente e/ou agregado, incluindo, mas não se limitando: nome, endereço, CPF, pro�ssão, telefone e e-mail, conforme permitido pela legislação aplicável.
(iv) de que estes dados serão utilizados com o objetivo de atuar na viabilização, comercialização e administração dos produtos de assistência médica e/ou odontológica, 
no cumprimento de obrigações perante os órgãos reguladores, no atendimento à eventuais demandas judiciais e/ou para outras �nalidades descritas na Política de 
Privacidade do Grupo NotreDame Intermédica. Para mais informações, 
acesse https://www.gndi.com.br/politicas-de-privacidade.
(iv) da obtenção de fotogra�a do tipo sel�e no ato da contratação extraída por funcionalidade do próprio sistema para �ns de garantia da prevenção à fraude e à 
segurança do bene�ciário titular, nos processos de identi�cação e autenticação de cadastro em sistemas eletrônicos, que poderá ser comparada às fotos dos 
documentos apresentados e comprovar a autenticidade desta contratação.
Declaro que possuo absoluta capacidade jurídica para exercer livremente os meus atos civis.
Para todos os �ns e efeitos, as informações por mim prestadas são verdadeiras e completas, sem omissão de quaisquer circunstâncias que possam in�uir na minha 
aceitação e de meus dependentes / agregados.
A presente relação de atualização cadastral é parte integrante do contrato, o qual foi recebido, integralmente lido, entendido e aceito pela minha empresa e por mim, 
sem quaisquer restrições ao seu conteúdo, o que con�rmo preenchendo e assinando.
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Eu, proponente titular, declaro que:

Entendi o conteúdo das informações importantes e de todas as perguntas da Declaração de Saúde, e dispensei orientação médica para respondê-las, assumindo total 
responsabilidade pelas informações por mim prestadas. Aceitei oferta de Cobertura Parcial Temporária - CPT em relação às doenças e lesões declaradas neste documento. 
Autorizo a operadora a solicitar, a qualquer tempo, a médcos, hospitais, clínicas e laboratórios, exames, prontuários e informações necessárias para a elucidação de qualquer 
assunto que se relacione com a presente Declaração de Sáude. Informações de saúde relativas a mim e a meu(s) dependente(s)/agregado(s) são verdadeiras e completas, e 
foram espontaneamente fornecidas, estando ciente de que a omissão de fatos e/ou o preenchimento incorreto desta declaração poderá acarretar as consequências previstas 
na legislação de rescisão contratual e de responsabilidade do bene�ciário por despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT, caso venha a ser 
comprovada junto à ANS.

Nos termos do artigo 16 da Lei n° 9.656/98 e observada a Súmula 27 da ANS, tenho ciência de que a NotreDame Intermédica reserva-se direito de exigir a realização de 
entrevista médica quali�cada como condição de aceitação desta contratação, em especial para as hipóteses de con�ito enre as informações constantes no item 11 em 
relação ao peso e altura informados na Declaração de Saúde, de fomra a esclarecer o conhecimento ou não quanto à patologia de obesidade mórbida.

1. A Operadora poderá realizar a coleta, uso, armazenamento, tratamento e proteção de meus dados pessoais e dados pessoais dos meus dependentes, incluindo, mas não 
se limitando as doenças ou lesões preexistentes declaradas, para �ns cumprimento de obrigações perante os órgãos reguladores, como a ANS. Estou ciente de que estes 
dados serão utilizados com o objetivo identi�car os prazos de carência ou cobertura parcial temporária que poderão ser imputados ao contrato. Para mais informações, 
acesse https://www.gndi.com.br/politicas-de-privacidade.

2. Autorizo a Operadora a solicitar, a qualquer tempo, a médicos, hospitais, clínicas, laboratórios exames, prontuários e outras informações necessárias a quaisquer 
esclarecimentos relacionados a esta Declaração de Saúde, a mim, através de contato telefônico, ou outros meios de comunicação.
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