Campo numero de
protocolo ANS:

(Este campo serd preenchido
pela Cemig Saude)

FORMULARIO DE ALTERAGCAO ENTRE PLANOS DA CEMIG SAUDE
AUTOPATROCINADOS, ASSISTIDOS E DEPENDENTES INDIRETOS

As alteragGes recebidas até o dia 25 de cada més serao processadas e terdao vigéncia a partir do dia 12 do més
subsequente, apds validacao das documentacdes e informagdes recebidas do beneficiario. Caso seja necessario
solicitar documentag¢6es complementares durante a analise, o prazo podera ser prorrogado.

Registro da operadora
junto a ANS:

ANS - N2 41750-5

Patrocinadora do beneficiario titular:
O Cemig GT [0 Cemig Holding
O cemigD O Gasmig

[ Forluz
O sa carvalho

Matricula funcional:
[0 Cemig Sim
O cemig Satude

Nome do beneficiario titular vinculado a patrocinadora:

Categoria:
[0 Em atividade [ Pensionista
O Ex-empregado [ Aposentado

Més de reajuste do contrato (patrocinadora) - indice pelo INPC:

Janeiro

Data de adesao (Este campo serd preenchido pela Cemig Saude) :

TERMO DE COMPROMISSO

Responsabilizo-me integralmente pelo exato
cumprimento dos deveres e obrigagbes decorrentes
desta relagdo, especialmente, quanto ao pagamento das
contribuicGes mensais e demais parcelas devidas, bem como
pela estrita observancia das normas regulamentares acerca
de prazos de caréncias, autorizagGes, coparticipa¢des, pericias
prévias, exclusbes e limitagbes a cobertura assistencial.

Concordo expressamente, por meio da assinatura do
presente Termo, que os valores a serem pagos referente a
mensalidade e percentuais de coparticipagdo foraminformadosno
ato da contratagdo conforme tabelas constantes neste formulario
de inclusdo e demais obrigacGes previstas no Regulamento.

Comprometo-me a agir com boa-fé e lealdade, respeitando
os termos do Regulamento e os interesses da coletividade
assistida, ndo criando qualquer embarago ou dificuldade a
quaisquer diligéncias necessdrias a apuragdo de fatos ou coletas
de provas, que visem a defesa dos interesses da Cemig Saude.

Declaro estar ciente que a entrega da documentagdo
ndo é suficiente para ingresso no Plano de Saude, devendo ser
avaliado se os requisitos de elegibilidade foram preenchidos,
nos termos do Regulamento do Plano e das Resolugdes
Normativas 137/06 e 195/09 da Agén-cia Nacional de Saude.

Fica determinado o inicio da vigéncia do presente contrato
a contar do ato da inscricdo no plano de salde, aplicando-se essa
data como inicio de vigéncia da assisténcia médica e hospitalar a
todos os dependentes e agregados que se inscreverem junto com
o presente titular, respeitadas as disposicdes regulamentares.

Em caso de inscricdo posterior de dependentes, seus
contratos serdo vigentes a partir do momento em que foi firmado
oseu Termo de Adesdo* ou efetuado o primeiro pagamento, o que
ocorrer primeiro, inclusive para contagens de periodo de caréncia.

O beneficiario, titular dos dados, sensiveis ou ndo,
declara, para os devidos fins, que tem total ciéncia que os seus
dados pessoais e/ou sensiveis serdo tratados pela Cemig Saude,
por seus funciondrios, prepostos, colaboradores, prestadores
de servigos e por outras empresas por ela contratadas, com
o objetivo de atendimento das normas da Agéncia Nacional

de Saude Suplementar e do objeto social da Cemig Saude, que
visa prestar servicos de Plano de Salude a seus beneficiarios.

Os dados serdo tratados enquanto houver necessidade de
cumprimento de obrigacdo legal, contratual e regulatdria, até que
cessem todos os prazos prescricionais, podendo ainda manté-los
armazenados nos termos estabelecidos pela legislacdo vigente.

O beneficidario titular de dados tem ciéncia que
o controlador dos dados sera a Cemig Saude, e que os
seus dados poderdo ser compartilhados com terceiros,
para cumprimento de obrigacdes legais, regulatérias e
contratuais, incluindo, agéncias reguladoras, prestadores de
servicos, entidades governamentais ou ndo governamentais.

Nos termos do Artigo 18 da Lei Geral de Protegdo de
Dados, o titular dos dados pessoais tem direito a obter da
Cemig Saude, em relagdo aos dados do titular por ele tratados,
a qualquer momento e mediante requisi¢cdo, por meio do
“Fale Conosco” “LGPD” disponibilizado pela Cemig Saude,
https://www.cemigsaude.org.br/site/pagina/detalhe/22840 a
confirmagdo da existéncia de tratamento; o acesso aos dados;
a correcdo de dados incompletos, inexatos ou desatualizados; a
anonimizac¢do, bloqueio ou eliminagdo de dados desnecessarios,
excessivos ou tratados em desconformidade com o disposto
nesta Lei; a portabilidade dos dados a outro fornecedor de
servico ou produto, mediante requisicdo expressa e observados
os segredos comercial e industrial; a eliminagdo dos dados
pessoais tratados com o consentimento do titular, exceto nas
hipdteses previstas no art. 16 da mencionada Lei; a informagdo
das entidades publicas e privadas com as quais o controlador
realizou uso compartilhado de dados; a informagdo sobre
a possibilidade de ndo fornecer consentimento e sobre as
consequéncias da negativa; a revogacdo do consentimento, nos
termos do § 52 do art. 82 da Lei Geral de Protecdo de Dados.

Por fim, o titular dos dados sensiveis ou ndo,
esta ciente que a Cemig Salde e/ou seus prestadores de
servicos poderdo armazenar esses dados em empresas
de prestagdo servicos de armazenamento na nuvem,
que poderda ser em ambiente nacional ou internacional.
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Assinale a alternativa desejada

A.Iteragéo de plano do Alteragdo de plano Alteracdo de plano do dependente indireto
t|.tular e seus dependentes do dependente I:I (opgao exclusiva para beneficidrios dos planos
diretos direto. Atengdo Familia, Classico e Premium.

Dados do Beneficiario solicitante [ ITitular [ |Dependente Direto | | Dependente Indireto

Nome do beneficidrio solicitante CPF

Parentesco (Com o titular vinculado a patrocinadora) | Celular E-mail

CEP: Endereco: Ne:
1

Complemento: Bairro: Cidade: UF:

Sou responsével legal Sim|[ | Nio[ | | Sou responsavel financeiro Sim[ | N&o [

Em caso negativo, é obrigatorio preencher a pagina 3.

Dados do Beneficiario solicitante | ITitular [ |Dependente Direto [ |Dependente Indireto

Nome do beneficiario solicitante CPF

Parentesco (Com o titular vinculado a patrocinadora) | Celular E-mail

CEP: Endereco: Ne:
Complemento: Bairro: Cidade: UF:

Sou responsavel legal Sim[ ] Nio[ | | Souresponsével financeiro Sim[ | Nio [

Em caso negativo, é obrigatorio preencher a pagina 3.

Dados do Beneficiario solicitante | ITitular [ |Dependente Direto [ |Dependente Indireto

Nome do beneficiario solicitante CPF

Parentesco (Com o titular vinculado a patrocinadora) | Celular E-mail
CEP: Endereco: Ne:
Complemento: Bairro: Cidade: UF:

Sou responsavel legal Sim[ ] Nio[ | | Souresponsavel financeiro Sim[ | Nio [

Em caso negativo, é obrigatorio preencher a pagina 3.

—
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Dados do responsavel legal e curador

Obrigatério em caso de dependente menor/invélido/tutelado/interditado que
possui um curador. Neste caso, gentileza adicionar a cépia da curatela.

Nome completo e sem abreviagées CPF

CEP Enderego Ne
Complemento Bairro Cidade UF
Celular E-mail

Dados do responsavel financeiro

e Preencher caso o responsavel pelo custeio do plano seja diferente

do beneficiario solicitante.

® Obrigatério em caso de dependente menor/invélido/tutelado/interditado
que possui um curador. Neste caso, gentileza adicionar a cépia da curatela.

Nome completo e sem abreviagées CPF

CEP Enderego Ne
Complemento Bairro Cidade UF
Celular E-mail

Autorizo e tenho total ciéncia que os dados pessoais e/ou sensiveis (dados de satde) do titular e dependentes inclusive o da crianca ou adolescente, da
qual sou responsavel legal, serdo tratados pela Cemig Saude nos termos estabelecidos em Lei, objetivando prestar o servigo de assisténcia a saude.

Caso tenha informado novo responsavel legal e curador ou responsavel financeiro, é obrigatério adicionar a cépia do
documento de identificagdo com foto do responsavel.
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CONHECA AS OPCOES DE PLANOS

Tabela de coparticipacao dos planos Aten¢ao Familia, Classico e Premium

Internagdo psiquiatrico: custeio de 30 (trinta) dias de internagdo, por ano de contrato, ndo cumulativos, em hospital psiquiatrico ou em unidade
ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral, para portadores de transtornos psiquiatricos em situagdo de crise conforme Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude vigente a época do evento. Apds superado o prazo citado, o custeio do tratamento fica sujeito a participagdo financeira do
Beneficidrio ou da Patrocinadora. Os valores de coparticipagdo para internagao psiquidtrica serao aferidos através da aplicagdo do percentual
descrito neste Formuldrio de Inclusdo sobre os valores faturados pelo prestador de servigos onde se deu a internagdo, em conformidade com
a rede do plano de saude deste Regulamento. A internagdo psiquidtrica ficara sujeita a coparticipagdo financeira do beneficiario fixada em até

50% (cinquenta por cento) do valor da internagdo, a partir do 312 (trigésimo primeiro) dia de internagdo, ou outro percentual ou metodologia

estabelecida em regulamentacdo da ANS, e dentro dos limites descritos por esta, explicitada neste Formulario de Inclusdo e no Regulamento.
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ATENCAO: Os valores indicados anteriormente sofrerdo mudanca na incidéncia do:

(1) reajuste financeiro: que ocorre na data de aniversario do contrato firmado entre a Cemig Saude e as patrocinadoras ou
na menor periodicidade permitada em lei;

(1) reajuste por sinistralidade: que ocorre na data do aniversario do contrato firmado entre a Cemig Saude e as patrocinadoras
ou na menor periodicidade permitida em lei;

(1) reajuste por faixa etaria: que ocorre a qualquer tempo quando o cliente completa uma idade que ultrapassa o limite da
faixa etaria em que se encontrava. Todos os itens anteriores podem ocorrer entre a data de assinatura desta Proposta de Adesdo*
e a data da 12 cobranga do beneficio. A tabela de faixa etdria encontra-se na paginas 4, 5 e 6 desta Proposta.

Adesao ao plano
Informe o plano que deseja contratar:
Planos em MG.

Atencdo Familia - Apartamento Classico - Apartamento Premium - Apartamento
492.892/22-0 492.893/22-8 493.640/22-0
Atencdo Familia - Enfermaria Classico - Enfermaria
492.891/22-1 492.894/22-6
Planos fora de MG.
Premium Rio de Janeiro - Apartamento Premium Sul - Apartamento Premium Norte - Apartamento
494.891/23-2 494.894/23-7 494.896/23-3
Premium Sao Paulo - Apartamento Premium Espirito Santo - Apartamento
494.890/23-4 494.895/23-5
Centro-Oeste - Apartamento Premium Nordeste - Apartamento
494.893/23-9 494.892/23-1

Cobertura Opcional para os beneficiarios dos planos Ateng¢ao Familia, Classico e Premium
Lembramos que os opcionais sdo contratados conforme o produto escolhido. Sendo assim, os opcionais anteriores ndo sdo
migrados automaticamente. Gentileza informar as opg¢des abaixo a serem contratadas:

Plano Odontoldgico - POD

. No caso de escolha do opcional é obrigatdrio o preenchimento e ciéncia nos demais campos correspondentes ao POD).

. Para empregados em atividade e seus dependentes diretos, a inclusdo sera automatica no POD Superior e Transporte aeromédico.

Superior - R$ 25,00 (Valor Mensal/ por pessoa)

Estou ciente que se a inscrigdo for realizada até o dia 25 do més corrente, somente poderei utilizar o programa a
partir do 12 dia do més seguinte, e que todas as informacgdes referentes a utilizagdo do plano odontoldgico estao
descritas no Manual de Utilizagdo do POD, disponivel no portal da Cemig Saude.

Declaro também ter ciéncia de que deverei pagar, a titulo de pedagio, o valor correspondente a seis contribui¢des
mensais (valor fixo) “per capita” ajustada no contrato com a OdontoPrev, multiplicada por 6 (seis), caso o0 meu
pedido de exclusao seja inferior a 12 meses de permanéncia no plano.

Estou ciente da incidéncia de 10% de coparticipagdao em Endodontia, Cirurgia e Periodontia e 30% em Dentistica
e Prétese. E que, ndo ha incidéncia de coparticipagdo para Emergéncia, Diagndstico, Radiologia e Prevengao.

Transporte Aeromédico.

Transporte Aeromédico (A utilizagdo deste opcional estaré disponivel 30 dias apds a contrataggo).

* Essa € uma cobertura opcional que ndo tera custo inicial. Essa condigdo sera reavaliada anualmente.

—
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Estou ciente que a cobranca da mensalidade e coparticipacdo sera por meio de boleto individualizado, disponibilizado por

e-mail e no portal institucional, na area do beneficiario e pelo autoatendimento por WhatsApp (31 99791-6464) para emissdo
da 22 via, caso necessario.

A caréncia sera estabelecida conforme contrato anterior vigente.

Atendimentos de urgéncias/emergéncias 24 (vinte e quatro) horas

Consultas médicas e exames simples 30 (trinta) dias

Procedimentos de diagnose, tratamentos especializados, procedimentos especiais e terapias | 180 (cento e oitenta) dias
exclusivamente ambulatoriais

Internagdes clinica, cirurgica, pediatrica e psiquiatricas (inclusive servigos de diagnose e 180 (cento e oitenta) dias
terapia intrinsecos)
Parto a termo 300 (trezentos) dias

Atencao sobre caréncias conforme previsao regulamentar:

Se o beneficidrio optar pela alteragao da escolha do produto oferecido, com cobertura, rede credenciada ou acomodagdo superior ao
referido produto, este devera cumprir caréncia de 180 (cento e oitenta) dias para utilizagdo da acomodacgdo superior, garantidas as
demais caréncias cumpridas no regulamento de origem.

Na hipdtese de o beneficiario optar pela mudanga para outro plano, dentro da Cemig Salde, devera ser observado o prazo de 60
(sessenta) dias, contados da data da alteragdo, para usufruir das coberturas do novo plano de saude, exceto se houver alteragdo para
acomodagdo superior cujo prazo de caréncia é de 180 (cento e oitenta dias), conforme disposto neste regulamento.

ATENCAO: os dados informados serdo cadastrados na Cemig Satide, apés validagdo no cadastro da Receita Federal. (RN 295/12 - ANS)
Para inclusdo de dependentes menores de idade, é obrigatdrio informar telefone, endereco residencial e e-mail de um responsavel
legal e financeiro, que sucedera as obrigacdes do beneficiario titular na auséncia/falecimento deste, nos termos do art. 932 do
Cadigo Civil. Caso venha a ser nomeado tutor ou curador, este automaticamente assumira a responsabilidade financeira pelas
contribui¢cGes mensais do beneficiario menor de idade. Em toda e qualquer hipdtese, o ndo pagamento ou pagamento em atraso
das contribuicdes mensais pelo beneficiario titular ou pelo responsavel legal e financeiro acarretara a suspensao e exclusdo do(s)
beneficiario(s) do plano de saude vigente, conforme previsto no Regulamento.

A aceitacao desta proposta e a efetivagao da adesao ficam condicionadas a entrega de todos os documentos

obrigatdrios e ao registro do protocolo de entrega. Todas as paginas devem ser impressas e rubricadas ou
assinadas digitalmente.

ASSINATURA DO BENEFICIARIO SOLICITANTE — TITULAR OU DEPENDENTE INDIRETO

ASSINATURA DO RESPONSAVEL LEGAL E FINANCEIRO / CURADOR (SE HOUVER)
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