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1 Inclusédo de beneficiarios via e-mail ou documento fisico:

Para solicitar a inclusdo de beneficiarios, a empresa contratante deve
obrigatoriamente anexar a copia dos documentos:

1  Visite nossas paginas na internet e fique por dentro das novidades '@’ ’ SABINSINAI


https://www.instagram.com/sabinsinai/
https://www.sabinsinai.com.br/

SABIN

08.2023 S|N Al
1.1 Titular

. RG

. CPF

. Comprovante de residéncia

. GFIP ou e-social (devem ser enviados na integra, sem rasuras ou alteracoes)

de forma que seja possivel verificar as informac¢des do funcionério e empregador.

. Cartdo SUS (N&o obrigatoério o envio, mas trata-se de item obrigatorio a ser
enviado para ANS. A operadora tem acesso a esta informacéo através do SUS.
Porém, caso o0 acesso esteja fora do ar no momento da inclusdo, a inclusdo nao
podera ser processada até que a contratante forneca essa informacao).

Observacdo: Os titulares no plano coletivo empresarial podem ser: socios,
administradores, pessoa fisica que possuir vinculo empregaticio com a PJ contratante
como funcionario CLT ou trabalhador temporario, estagiario, e menor aprendiz.

—Importante: PJ’s caracterizados como empresario individual junto a RF, que sé&o
prestadoras de servicos, ndo se enquadram para inclusdo como titular.
Portanto, devem contratar plano coletivo diretamente com a operadora.

1.2 Dependentes Legais (Conjuge e filhos)
. CPF
. RG (nédo obrigatdrio para RN)
. Certiddes de nascimento ou casamento (conforme for o grau de parentesco).
. Cartdo SUS (conforme citado no item 1.1).

1.3 Caréncias e Preenchimento de Declaracéo de Saude

a) Quando a inclusédo do recém-nascido, ocorrer dentro dos 30 dias do nascimento
em plano de segmentacao que possua direito a internacao obstétrica, ndo havera
cumprimento de caréncias, desde que, o titular tenha cumprido pelo menos 180
dias de plano. Quando o plano for de segmentacdo apenas ambulatorial, ndo
h& isencéo de caréncias e, portanto, deve ser preenchida a Declara¢cédo de Saude.

b) Conforme normativa da ANS, para contratos com 30 vidas ou mais, 0
beneficiario que formalizar a sua inclusdo dentro dos 30 dias do evento que
caracteriza sua elegibilidade (admisséo, nascimento, casamento, ado¢&o), nao tera
que cumprir os periodos de caréncias estabelecidos. Portanto, ndo havera
preenchimento de Declaracédo de Saude.

c) Para a inclusédo de cénjuge, prevista no item anterior, com o beneficio de isen¢éo
de caréncias, devera ser enviado a Certiddo de Casamento, emitida por
instrumento publico. Declaracbes emitidas de proprio punho, com firma
reconhecida em cartério, serdo aceitas como excec¢do, confirmando a unido e
permitindo apenas a adesdo ao plano como dependente, porém, com o
cumprimento de caréncias previsto contratualmente.

d) Para contrato até 29 vidas, quando for solicitado a incluséo de filho Recém-
nascido ou filho adotivo dentro dos 30 dias do evento (nascimento ou ado¢ao), nao
sera aplicado caréncias desde que, a segmentacdo do produto seja
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Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia, para as demais situacdes (admissao
ou cbnjuge), havera preenchimento de declaracdo de saude e aplicacdo de
caréncias.

2 Formulérios:

Em anexo no item 2.1 os modelos de formularios acerca das movimentacGes
cadastrais, no que diz respeito as INCLUSOES.

2.1 Fichade Inclusao
O formulario de inclusdo podera ser preenchido de forma manual ou eletrénica.

Segue abaixo o0 home arquivo a ser utilizado no preenchimento e assinatura
manual:

¢ FORM-001.Ficha de Inclusdo Coletivo Empresarial (pode incluir até 6
dependentes).

¢ FORM-002.Ficha de Inclusdo Coletivo Empresarial titular e 1 dependente:
Utilizado para incluir até um dependente.

Necessario preencher todos 0s campos (sem rasuras, beneficiario titular deve datar
e assinar).

Segue abaixo os links para preenchimento e assinatura eletronica:

e FORM-001 Inclusdo de Titular - Coletivo Empresarial -
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/636b8ba8-8be8-450a-b08i-
d08931c2edf0 (uso exclusivo para incluséo de titular).

e FORM-002 |Inclusdo de dependente - Coletivo Empresarial -
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/1afd9494-736d-4c0d-9a8d-
002b1da2a497 (uso exclusivo paraincluséo de dependente).

O preenchimento devera ser realizado através de celular ou computador que
possua camera.

o Todos os campos com asterisco (*) sado de carater obrigatorio.

« A assinatura dos documentos expostos neste item deverd ser feita sempre pelo
titular do plano.

Ao clicar em assinar sera exibido o documento completo com os dados
preenchidos, bem como o manual de orientacdo para contratacdo de plano de
saulde. Leia atentamente todas as informacdes e em seguida clique em Assinar
documentos.

Documentos aguardando sua assinatura

FOR M-001 Irnckusdo de Titular - Coletivo Empresana Q visuclzar & Baixor
2 ANEXD Wi - MANUAL DE ORIENTACAD PARS CONTRATACAO DE PL

AN DE SAUDE - fAPS o O, visuolzar & Boixar

Confirrmo que visualizei todos docurnentos

ASSINAR 2 DOCUMENTOS
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A seguir sera solicitado:
e E-mail;

e Telefone de contato com DDD;

e Fotografe seu rosto em um local bem iluminado;

SABIN
SINAI

Nosso Plano: Sus Sadde

e Fotografe seu documento pessoal com CPF como RG ou CNH (frente e verso);

Clique em continuar.

Confirme seus dados.

&) Fotografar seffie

Fatografo sou resto om um lozal bom luminado.

DD

Forografe seu documento pesseal com CPF como RG ou CNH.

—
r_. VOLTAR __‘| | CONTINUAR |

Ao prosseguir concordo com a politica de privacddade

Assine no local indicado abaixo:
Y #pazapsigncombr + @

Assine abaixo,

¥ Limpar assinatura
. Salvar ussinatura reste dispostivo

VOLTAR

FINALIZAR
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ApoOs o realizar a assinatura o beneficiario deve clicar em Finalizar. Apos concluir o
processo clicar em Baixar assinado, para visualizar o documento assinado e
encaminhar para area responsavel (empresa empregadora do funcionario e
contratante do plano) junto com as demais documentacdes de incluséo.

Assinado com sucesso! (©)

Agoro voce ja pode visualizar e bakar o documento
original e assinado

Envie documentos para essinatura

@ colere assinaturas pelo WhatsApp, e-mail, SMS,
Telegram ou qualquer canal de comunicagdo.

0 9% dos decumentos 500 Ossinados em menos
de | hora.

Q semimg correios e my Y3,

Salvar uma cépia

Conhecer ZapSign

Crie uma conta para salvar uma copia
deste documento e acessar guando e

onde quiser.

2.2 Declaracado de Saude + Termo de CPT

5

A Declaracdo de Saude aplica-se somente para 0os casos em que houver o
cumprimento de caréncias, conforme exposto no item 1.3 Caréncias e
Preenchimento de Declaracdo de Saude.

Segue abaixo o0 nome do arquivo a ser utilizado no preenchimento e assinatura
manual:

e ANEXO 2 DECLARACAO DE SAUDE + CPT INDIVIDUAL (utilizado apenas
para uma pessoa, independente se é titular ou dependente).

e ANEXO 1 DECLARACAO DE SAUDE + CPT - TITULAR E DEP (utilizado para
um titular e até dois dependentes).

Observacao: O beneficiario titular deve preencher o documento acima sem
rasuras e informar a(s) doenca(s) que saiba ser portador na adeséo do plano.
De forma a ter ciéncia, que para os casos informados, podera haver
cobertura parcial temporaria conforme estabelecido pela ANS).

Segue abaixo o link para preenchimento e assinatura eletronica:

¢ FORM-005 Declaracao de Saude + CPT -
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/382ce927-73b3-4df8-9888-
257b236ech79 ATENCAO: (utilizado apenas para uma pessoa,
independente se é titular ou dependente. Caso a incluséo seja titular e
dependente, cada um devera preencher e assinar o documento). Ou seja,
se titular e dependente possuir 18 anos ou mais cada, o titular devera
preencher a sua declaracédo de saude e o dependente devera preencher a
sua.
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Observacao: O responsavel pelo preenchimento e assinatura somente podera ser
outro que ndo o préprio beneficiario quando este for menor de idade ou incapaz
(para os casos de incapaz devera ser encaminhado a CURATELA e somente a
pessoa indicada no documento podera realizar a assinatura).

2.3 Declaracdo de Saude (preenchimento e assinatura manual):

. Deve preencher todos os campos como: NOME, CPF, IDADE, ALTURA,
PESO, bem como qualquer outro campo que seja solicitado.

. O titular deve assinar em todas as paginas nos campos solicitados.
. O titular deve informar a data do preenchimento nos campos solicitados.
. Responder o questionario marcando X para SIM ou NAO. Quando a opgéo

assinalada for SIM, obrigatoriamente deve especificar a doenca ou comentario que
julgar necessario no campo ao lado.

. N&o pode haver nenhuma resposta em branco e/ou rasuras no documento.

. Caso o beneficiario preencha a DS sem auxilio médico, 0 mesmo devera
marcar na ultima pagina da declaracdo de salude a 32 opc¢éao, indicando que ndo
foi orientado por profissional médico particular ou credenciado ao Sabin Sinai. Caso
marque que foi orientado por médico mediante entrevista qualificada,
obrigatoriamente deve conter carimbo e assinatura do médico. Deve haver
assinalar apenas uma opc¢ao das disponiveis.

—Importante: Caso a Declaracdo de Salde seja enviada fora das conformidades,
a mesma nao poderd ser aceita, sendo necessario que o beneficiario refaca o
processo e a PJ contratante protocole novamente junto ao Sabin Sinai.

2.4 Termo de Concordéancia para Aplicacdo de CPT (preenchimento manual):
Aplica-se somente aos casos em que houver cobertura parcial temporaria.

Caso seja assinalado SIM para algum dos itens da Declaracdo de Saude, a
descricéo feita sobre a Doenca Pré-Existente deve ser repetida no termo de CPT.
O termo visa a dar ciéncia ao beneficiario sobre que a cobertura parcial temporéria
de 24 meses que podera ser aplicada para leitos de alta tecnologia e procedimentos
de alta complexidade, para as doencas ou procedimentos declarados.

2.5 Declaracdo de Saude (preenchimento e assinatura eletrénica):

O preenchimento devera ser realizado através de celular ou computador que possua
camera.

e Todos os campos com asterisco (*) sado de carater obrigatorio.

« Caso em algumas das perguntas a resposta seja SIM devera detalhar no campo
seguinte sobre a doenga que saiba ser portador no ato do preenchimento (caso a
resposta seja SIM e néao seja descrito, sera solicitado pela operadora novo
preenchimento do documento).

e Quando a resposta for ndo, ndo deve descrever nada.
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« Se 0 beneficiario for incapaz é necessario anexar junto a declaracdo de saude, seja

no e-mail ou portal, a CURATELA, e somente a pessoa indicada no documento
podera realizar a assinatura.

ApGs o preenchimento das informacdes, clique em continuar no final da pagina.

Informe local (cidade) *

Sera exibido o documento completo com os dados preenchidos, o beneficiario deve
ler atentamente todas as informacgdes, e em seguida clique em Assinar.

’SABIN
SINAI

A Agéwcia Nacienal de Sadde Seplementar (ANS), nsttuiclo gue repula es atividades das
operadorss de plancs privades de assistéecim & smade, © tem como missdo defender-o mteresse publico
vem, por meio desta, prestar informacdes para o presnchimento da DECLARACAQ DE SAUDE

CARTA DE ORIENTACAO AOQ BENEFICTARIO

Prezada (a) Beneficidrio (a),

0 QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Sande, onds o bensficidrio o ssn rapresentants
legal deverd informar as doengas o lesies presxistentes que sasha ser portador ou sofredor no momento
dn contrataghio do plane Para o seu preenchimenio, o beneficiario tem o dirsito de ser orientade,

gromtaments, por wm médics cred to'referenciada pela operagorn. Se eper por um profissional de
s lrvre eso oth_ assumird o custo desta opgio.
Partanto. se o k 1o (voce) toma rezularment consulta médicos por problemn

de saide do qual conhece o dagrdence, fer qualquer exame que wemificou alruma doenca ou leslio,
agteve Mrermado ou submeten-se a glguma cinrgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU
LESAD.

AQ DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

= 4 operadosa WAD podera impedi-lo de contratar o plano de sacde. Caso 15t0 ocorrs, encamunhe o
deminria 3 ANS, _

« A operadora deverd oferecer. coberura total ou COBERTURA PARCIAT TEMPORARIA (CPT),
podendn ainda oferecer o Agrave, que & um acréscime no valor da mensalidade, pago a0 plane privada
de asssréncia b osadde, para que se posse wilizar toda e coberura comratada, apds os prazos de
CAIENCIAE cOnraTuR.

» Mo caso de CPT, haverd {cqr~l;no de cobertzrn para cm\rgﬂs an 1.c al\n tam]cg;n (UTL, unidads
COTOnANANA ou teonaral} e proc de ala o fig, ressondncia,
eie. ) EXCLUSIVAMENTE relacionades & doenga ou lesio d~c[arad.1 2ié 4 wmeses, contados desde &
aszmama do contrato. Apde ¢ periodo maximo de 24 meses da assinatira comratual. a coberrura
pazzani a sor intepral de acordo com o plane contratads.

» NAD havera restricio de cobertura para consultas medicas, miermagies nio Crirgicas, sxames e
procedimentos qus ndo sejam de ala comph . mesmo que el i doenca eu lesdo
preexistente declarnda, desde que cumpridos os prazos de caréneias esmbelecidas no comrta

= Nao cabera olegagic posterscs de omissio de mformacio ma Declamcio de Sagde por parte da

operadora gara ssta doenga oy l=eo
* g " £ |
R A, DDE BEVEFICIARIO SATBA SER

FORTADOR X0 MOMENLO DA CONTRATACAD:

A seguir sera solicitado:
e E-mail;
e Telefone de contato com DDD;

e [Fotografe seu rosto em um local bem iluminado;
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e Fotografe seu documento pessoal com CPF como RG ou CNH (frente e verso);
Clique em continuar.

Confirme seus dados.

=

Fatografe seu resto em um local bom iuminado

Forografe seu documento passoal com CPF Coma RG ou CNH

{ VOLTAR ) | CONTINUAR

com a politica de privacidade

&) Documento verso

Crie a assinatura na tela.
(> @ opzapsigncombr + @

Assine abaixo.

X Limpar assinatura
. Salvar assinatura neste dispostivo

VOLTAR

FINALIZAR

Apés realizar a assinatura cligue em Finalizar. Ap6s concluir o processo clique em
Baixar assinado para visualizar o documento assinado e encaminhar a area
responsavel junto com as demais documentacdes de incluséo.

3 Excluséo de beneficiarios:

Para solicitar exclusdo de algum beneficiario a contratante devera encaminhar os
formulérios abaixo.

3.1 Documentos para exclusido

a. FORM-079.FORMULARIO DE E)SCLUSAO DE BENEFICIARIOS
COLETIVO EMPRESARIAL - ELETRONICO

e Para utilizar o formulario eletrénico, utilize o link abaixo:
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https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/6d8617e6-c6fc-46f0-
b6fb-10c1a29f96b4

¢ Nesta hipétese, o formulério é preenchido apenas pela empresa
contratante do plano e devera ser encaminhado em conjunto
com o FORM-080. ou FORM-081 conforme exemplificado nos
itens C e D abaixo.

e Siga as instrucdes do formulario e responda as perguntas sobre a
exclusao do ex-funcionario, neste formato levara menos de 5min para

foe}y
o preenchimento e ndo sera necessario fazer a impressédo ¥ ;

e Apds concluir o preenchimento e assinar o formulario, basta baixar o
arquivo e encaminhar ao setor de cadastro;

Assinado com sucesso! ()

Agora voca o pede visualizar & balxar o documente
original e assinado

Envie documentos pora ossinatura

9 Colere assinaturas pelc WhatsApp, e-mail, SMS,
Telegram ou qualquer canal de comunicagas.

@ 92% dos decumentos sao assinades em menos
de | hora.

Q semimr correlos e m

Salvaruma copia

€onhecer ZapSign

Crie uma conta para salvar uma copia
decte docurmento B ACeSSar quanto &
onde quiser.

[ m——

b. FORM-079.1. FORMULARIO DE EXpLUSAO DE BENEFICIARIOS
COLETIVO EMPRESARIAL - IMPRESSAO

v Preencher todos os campos referentes a PJ contratante e ao Beneficiario (Nome,
telefone, e-mail, CPF, data (demisséao, 6bito, aposentadoria), se o titular contribuia
com a mensalidade do plano (se sim, informar o tempo de contribuicdo);

v Informar se o cancelamento é do titular e dependente ou apenas de dependente;
v" Informar o motivo da excluséo;

v Informar se o beneficiario optou pelo plano de inativos (possui direito ao plano
de inativos quando o titular do plano contribuiu com a mensalidade do plano e o
motivo da exclusdo seja Desligamento sem justa causa ou Aposentadoria);

v Informar os beneficiarios dependentes que serao rescindidos do plano de ativos
da empresa (sempre que o houver o cancelamento do titular, os dependentes serdo
cancelados automaticamente).

v' A empresa contratante deve datar, carimbar e assinar este formulario;

Atencdo: Os formularios, FORM-079.FORMULARIO DE EXCLUSAO DE
BENEFICIARIOS COLETIVO EMPRESARIAL - ELETRONICO e FORM-079.1.
FORMULARIO DE EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS COLETIVO EMPRESARIAL —
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IMPRESSAO, obrigatoriamente precisam estar acompanhado do seguinte termo para
gue a solicitacdo seja aceita pela operadora:

c. FORM-080.TERMO DE ADESAO AO PLANO DE INATIVOS (RN 488) se 0
titular optar pelo plano de inativos.

Neste documento contém todas as informacdes sobre os direitos, deveres e
valores que o beneficiario assumira. Necessério estar devidamente
preenchido com a tabela de inativos atualizada (caso ndo possua a tabela
atualizada, basta solicitar ao setor de relacionamento com o cliente). O
termo precisa estar preenchido com todos dados atualizados do titular,
informar quais os beneficiarios permanecerdo no plano de inativos, o
TITULAR deve datar e assinar o documento.

Atencdao: Caso o titular deseje se manter no plano de inativos e cancelar
todos ou alguns de seus dependentes, basta ndo informar os nomes neste
termo que nao terdo mais cobertura do plano. Os dependentes serdo
excluidos automaticamente se néo estiverem relacionados neste termo.

d. FORM-081.TERMO DE CIENCIA DE EXCLUSAO DO PLANO DE SAUDE
se o titular n&o optar pelo plano de inativos.

Enviar obrigatoriamente este documento devidamente preenchido e
assinado pelo Titular do plano, nele contém todas as informacdes sobre os
direitos garantidos que o beneficiario possui devido sua exclusdo. Este
formulério podera ser preenchido de forma online, basta encaminhar o
link abaixo para o ex-funcionario:

https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/b4ccfed8-655c-44b2-826f-
66d33f22471f

ApOGs o preenchimento, o ex-funciondrio deve baixar o arquivo conforme
exemplo exposto na alinea a do item 3.1, e encaminhar a empresa
contratante do plano, e esta protocolar na operadora junto com o formulario
de exclusado de beneficiarios coletivo empresarial.

—Importante: E imprescindivel que o beneficiario tenha ciéncia que seu plano sera
cancelado. Sendo assim, obrigatoriamente deve conter a assinatura do beneficiario
titular nos termos acima, de acordo com cada situagao.

Atencdo: Caso a exclusdo seja motivada por inadimpléncia, abandono de trabalho,
bem como outra situacao que ndo seja possivel seguir o procedimento padrdo, a
empresa contratante deve notificar o beneficiario que o mesmo sera
rescindido e encaminhar para a operadora a notificacdo e o comprovante de
gue o beneficiario recebeu a notificacdo de cancelamento, junto com
formulario de exclusao, e este deve procurar a operadora caso deseje contratar
outro plano dando sequéncia nas caréncias ja cumpridas.

3.2 Troca de produto via e-mail ou fisico

Caso o beneficiario solicite a troca de produto € preciso se atentar aos produtos que a
empresa contratou junto a operadora. Caso o produto solicitado tenha sido contratado,
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basta enviar via e-mail ou fisico o formulario FORM-016.SOLICITACAO PJ TROCA DE
PLANO preenchido e assinado pelo titular.

Observacdao: Caso a solicitacdo seja realizada via portal, a empresa contratante devera
solicitar a exclusdo no produto atual e a inclusdo no novo produto e anexar o formulario
de troca em ambas as solicitacdes (inclusdo e exclusao).

O documento também podera ser assinado de forma digital pelo titular através do link
a seguir FORM-015.SOLICITACAO TROCA DE PLANO PPJ
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/7e8f7e22-eaa4-47c3-af19-2f3962440c7c,
basta a empresa encaminhar o link ao beneficiario e ap0s a assinatura, o mesmo devera
baixar o documento assinado e encaminhar para empresa conforme exemplos
anteriores neste documento, a contratante nos encaminhara via portal. Caso nao tenha
acesso ao portal podera encaminhar via e-mail ou fisico.

Observacao: Sempre que for realizado a troca para um produto de segmentacao
assistencial superior, serdo aplicadas caréncias para todas as novas coberturas,
sendo necessario preenchimento da declaracdo de saude + termo de CPT,
mantendo as que ja foram cumpridas disponiveis para utilizacao.

Quando o produto for da mesma segmentacdo, porém em acomodacdo superior,
serdo aplicadas caréncias de 180 dias para internacdo, nesse caso hao é
necessario o preenchimento de nova declaracédo de saude.

Dessa forma, sera feito o cancelamento no produto atual e a inclusdo no novo produto,
consequentemente sera gerado um novo numero de carteirinha.

3.3 Solicitacdo de 22 via de cartdo (Preenchimento e assinatura manual)

A solicitacdo devera ser realizada mediante preenchimento do formulario a seguir -
FORM-058.SOLICITAGAO DE 22 VIA DO CARTAO DE IDENTIFICACAO. O
beneficiario titular devera preencher, assinar o formulario e a empresa contratante enviar
ao setor de cadastro via e-mail ou entrega do documento fisico.

3.4 Solicitacdo de 22 via de cartdo (Preenchimento e assinatura eletrénica)

A solicitacdo devera ser realizada mediante preenchimento do formulario a seguir -
FORM-058.SOLICITACAO DE 22 VIA DO CARTAO DE IDENTIFICACAO -
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/6abac211-a7f9-4614-8a93-5ec7679148e7. O
beneficiario titular devera preencher, assinar o formulario, baixar o documento assinado
e a contratante enviar ao setor de cadastro via e-mail ou fisico.

Observacao: A nova carteirinha ficara disponivel para retirada em aproximadamente
15 dias em nossa loja comercial localizada na Rua Santa Rita, 443, Centro, Juiz de
Fora, durante o horario de atendimento (de segunda a quinta de 08:00 as 18:00 horas
e na sexta de 08:00 as 17:00 horas).
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3.5 Prazo para envio das movimentacdes:

¢ As movimentacdes devem ser enviadas até o dia 20 de cada més para serem
processadas para o primeiro dia do més subsequente ao da solicitacdo. Se
enviadas apoés o prazo, podera haver a inclusdo ou excluséo, porém, o lancamento
referente a esta movimentagdo constara apenas no préoximo faturamento e com
cobranca proporcional. Esta necessidade deve estar explicita na solicitacdo, seja
via portal ou e-mail, do contrério a inclusé@o tera como data de vigéncia ou rescisao
0 estabelecido contratualmente.

Exemplo 1: Caso a solicitacéo de inclusao seja feita no dia 25/07, sera processada
para o primeiro dia do més seguinte (01/08), mas a cobranca da mensalidade de
agosto sera processada juntamente com a mensalidade de setembro.

Exemplo2: Caso a solicitagdo de exclusao seja feita no dia 25/07, sera processada
para o ultimo dia do més em que foi feito a solicitacdo, mas como a cobranca da
mensalidade de agosto ja pode ter sido gerada, o beneficiario pode ainda constar
na fatura de agosto que devera ser paga pela contratante e consequentemente
recebera o desconto na fatura seguinte sobre esse beneficiario.

4 Portal da Contratante

No portal € possivel realizar, inclusées, exclusdes, atualizar dados pessoais dos
beneficiarios, consultar solicitacdes e caréncias, extrair boleto e relatério financeiro.

4.1 Portal = Link para acesso ao portal
http://prestador.sabinsinai.com.br/PlanodeSaude/

4.2 Portal — Acesso ao Portal
e Tipo de usuario: Estipulante/Contratante;

e Login e senha: Informar Login e Senha fornecidos pela Operadora,;

Observacdo: Caso a empresa nao possua acesso, a PJ contratante devera
solicitar o login através do e-mail cadastro@sabinsinai.com.br , e informar CPF e
nome completo de usuario que sera responsavel pelo acesso do portal.

4.3 Portal — Apresentacao — Pagina Inicial

Na péagina inicial contém informacdes sobre o contrato e produtos disponiveis, ou seja,
0s produtos que foram contratados.

4.4 Portal — Beneficiario — Consulta, Alteracéo cadastral e Resciséo

Para solicitar alteracdo cadastral ou exclusédo, clique no sinal de (+) na opcao
“Beneficiario” destacado abaixo para visualizar as opc¢des disponiveis:
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Estipulante: APRESENTACAO PORTAL | Usics: CADASTRO | Email ndo informado
Vhtirme acemso; 06/04/2023 17:20:08

SABIN
SINAI
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Beneficidrios

Benehcidne

Caneminha
Tipa 86 dats
Ak Owis acesdo () Dt rescisfo ) Dntarepasse @ Herkuma
Vincula sstip V] Matricads [ ]
Sub-eshpulant -~ L]
Estipulante: APRESENTACADQ PORTAL | Usuirie: CADASTRO | Email: nBo informads
Ulttme acesso: 06/04/2023 17:20:09
Agbes 4 Imprimir relatério
> Consulta, alteragdc ¢ rescisde ﬂ
3 Incluir beneficiirios BeneRdiio |
Tipo de data
[ O Ambas O Data adesto O Data rescistis O Data repasse ® Nerhuma
Vinculo estip: | v ] Matriculz; | |
Sub-estipulants: | |#

4.5 Portal — Consultar informacdes

E possivel consultar Nome, Nimero de carteirinha, Data de contratac&o (inicio de
vigéncia), Data de rescisdo, Titularidade, situacdo (ativo ou inativo), Data de

nascimento.

Estipulaniin: APRESENTACAG PORTAL | wace: EADASTRD | fa nis rarmads
Do woneee 060412020 17:20.08

Beneficidrios

e e s reomd
je S o
a Wi
L] T ——
Caneim Diats Contratagin Diata prew rescishn Dats recisbo Vinado  Thular Thulsridade Stusglo mmmmnl

| A4S T A [ E

| BOeIE Tisine Atk OLOAGNGE Tearee

— ] Ty i TOAG Tuabaa

| 820 Ttaias M GG ot

- oy T inm mmG FE

] DoLREY T Ak ZETIING Deitws
= L] moeREy Tastes Aive e St

4.6 Portal — Alteracéo cadastral

Na opcdo “Detalhe” destacada, é possivel fazer solicitagdo de atualizacdo de
dados pessoais dos beneficiarios, para isso basta localizar o beneficiario que
deseja atualizar os dados pessoais, clicar em detalhes, faca a atualizacdo

necessaria e clique em solicitar alteracéo.
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Impemir smigionic Beneficidrios

0 00 o 1oz
= i | ool
o
Benefioario Canoira Data commingo Data prey rescabo Dats rescsdo Vinculo Titular Thulsrdade Shacho Datn naacimenio
touene - Wic scesis subeEUr D
| — L] Tiutas e
—— — 6040z ” e
 — —-— ooz Tdes A
~ — om0 Taim ain
I | L] o i
Ol L ——————— _— OHrE] u
| | | a0 &
Alterac@o de Dados Cadastrais
Cartedrinha: I Dt validade cartelrinha: 04/04/2028
Beneficiario: [N Dt contratagao: 08/047 2031
Produto: Sabin Sinal Seleto SD+PY
nome: I |
Deats da naecimene: | 05032021 Estado civit | Sotern ~
CPF: | | 5o nimeros cus: | I
Emall |
B Diata de emissio |
LIF mmissom A ~|
Pals wimissor ~]
Crgho amissor: RG patrangairc:
Cidade ratal k| |# = e [Femimms -
cer | i L
Complemento: |C57 |
Balro: | I |
Munictpse: | U2 OE FORA |+
UF: [Miras Gariz ~|

DOl { BOO / tekwfone: |55 [32 ] e 1

hascida vive:

tome de mie: | |
Nome do pai: [ |

ApOs a solicitagdo, as informacg6es alteradas serdo automaticamente enviadas para
o setor de cadastro, que fard a analise e aprovacao ou rejeicdo da mesma.

As atualizacdes também podem ser solicitadas através do link a seguir FORM-
020.ATUALIZACAO DE DADOS CADASTRAIS
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/52133bdc-c9e3-4cc9-b5b8-d783732ffbad
basta encaminhar o link ao beneficiario que necessita realizar a atualizacao, ele
devera preencher e assinar o formulario, ndo € necessério enviar o documento ao
setor de cadastro.

Portal — Rescisdo

Para solicitar a rescisdo (Exclusdo) de algum beneficiario, localize o beneficiario,
clique no checkbox para marcar e apds selecionar o beneficiario é possivel
visualizar as op¢des de acao. Passe o cursor do mouse na opcdo Acgdes. Selecione
a opcao “Rescindir contrato” (essa opcéo ira rescindir apenas o beneficiario
selecionado e seus dependentes caso possua).
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[f y-hvd Sistema de Gestdo em Salide

-

Estipulante; APRESENTACAC PORTAL | Ususic: CADASTRO | Bzl ndo informada
THiem 2eaic: 08/04/2023 17:20:00

° passa - Direcione o mousa
sobre a seta destacada ao lado

Acses = Imprirmir relatrio Beneficidrios
<:: 3* passo - Selecione a o opghn Rescindir contrato,

® Alterar vinculo
» Achies beneficiédro sficidrio: [ Carsrinna: | z o

» Alterar data de Tipo de date
admissao

atz rescisto (O Dsia epaess @ plenhums D[ 10/

» Atosar Incalizagho

| " I = |
Sub-esfipulanse | [ @ Siumd
7 - Beneficidrios
Benefickario Carteira Data contratagdo Crata prev rescisio Data rescisio
Subestipulante - NS0 possul subestipulants
= _ — DRT4Z023

17 passo - Sefecionar
o beneficiaria

Para concluir o processo é necessario preencher os campos abaixo:
v Data solicitacdo: O preenchimento é automatico.
v Causa darescisédo: Obrigatorio.

v’ Data da rescisdo: Obrigatorio, a data devera estar conforme o0s prazos
negociados em contrato.

v' Observacao: Opcional, utilizar sempre que houver informacdes relevantes,
exemplo: troca de plano, solicitacdo de cancelamento o mais breve possivel,
etc.

v Forma de contato: Informar o e-mail do beneficiario.

v Telefone: Obrigatério, em hip6tese alguma deve ser utilizado contato da
empresa, humero genérico ou corporativo, o telefone informado deve ser do
beneficiario, pois é através desse contato que a operadora far4 contato para
cumprir com as obrigacdes da ANS.

v' E-mail: Obrigatdrio, em hipétese alguma deve ser utilizado contato da empresa,
o e-mail informado deve ser do beneficiario, pois é através desse contato que a
operadora fara contato para cumprir com as obrigac6es da ANS.

4.8 Anexos Obrigatorios:

v’ Obrigatério anexar FORM-079. (MANUAL) ou FORM-079.1 (ELETRONICO) -
FORMULARIO DE EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS COLETIVO EMPRESARIAL.
As orientacfes para correto preenchimento dos formularios, seja por meio fisico ou
digital, devem ser verificadas no item 3.1 Documentos para exclusdo deste
manual.

v Junto com o formulario FORM-079 ou FORM-079.1, é obrigat6rio encaminhar
também o formulario FORM-080.TERMO DE ADESAO AO PLANO DE INATIVOS
(RN 488) (se optou pelo plano de inativos, possui direito ao plano de inativos
apenas 0s casos onde o titular contribuiu com a mensalidade do plano e o motivo
da exclusdao seja “Desligamento da empresa sem justa causa” ou
“Aposentado”) ou o formulario FORM-081. TERMO DE CIENCIA DE EXCLUSAO
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DO PLANO DE SAUDE (se néo optou pelo plano de inativos). As orientacdes para
correto preenchimento dos formulérios, seja por meio fisico ou digital, devem ser
verificadas no item 3.1 Documentos para exclusao deste manual.

v Tipo: selecionar o tipo de documento que esta sendo anexado na solicitacao.

Observacao: Caso nao tenha os valores da tabela de inativos atualizados, o
mesmo deve solicitar ao setor de relacionamento.

Apébs o preenchimento de todas as informacdes clique em Salvar. A solicitacdo
sera enviada automaticamente ao setor de cadastro para aprovacao, onde sera
analisado, aprovado ou rejeitado caso possua alguma inconsisténcia.

Caso a solicitacéo seja recusada € necessario fazer uma nova solicitacdo seguindo
0S passos acima.

4.9 Portal —Incluir beneficiarios

Para incluir um beneficiario no plano, clique na opcao “Incluir beneficiarios”.
Nessa tela apareceréa todas as solicitagbes que forem feitas via portal, bem como
sua situacao.

'1 Ar Ay @ Sisterna de Gestao er
\ /

Estipulunie: APRESEN.

Schotagdes em abero
Saickagho Beneficidria Diata schickncBa Datn B
Sem iegancel

Em seguida clique em Novo, o portal abrird uma nova tela com os campos a serem
preenchidos, nessa parte € possivel anexar os documentos necessarios.

Desenvoly

Solcitaben wm nbaro
Solictacho Rermfuigng Dt b i e st imaefior St
Som mpeton

Na primeira parte sédo informacdes pessoais do beneficiario.
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Solicitacao de Inclusao de Beneficiario
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&

| somerta nis Titule elsiter: |

| Diata o amizsac: |

€e

| G estrangeina; |

-

| Fis | PASER: [

] B CTPE: |

<

Observagdes:

v" Nome do beneficiario, pai ou mae, nao podem ser abreviados.

v' CPF, CEP nédo podem conter caracteres especiais (traco ou ponto).

v" O campo localizacéo é relacionado ao centro de custo, caso a empresa necessite
que o cadastro tenha essa informacao devera entrar em contato com a operadora

para fazer a solicitacao.

v O campo observacao deve ser utilizado sempre que houver algo especifico,
como por exemplo uma troca de produto.

Na segunda parte sédo informacdes referentes a contratacéo, produto contratado,
data de admissao (quando a inclusao for titular), grau de parentesco, etc.

Dedos da contratagio

Thudar exisinnie: |

]+

Titidlar arm processc de incusiy, |

]

Matricula: [

| Daia de aomissio do e |

Vinculo estipulsre; |

CBO: |

Grau paramiesco: |

~] Dam de adogae; |

Maive incusso; [

Produte: [Sson =l Ealuis S055

orterior: |

Canirato srtericr |

Feine salorial:

Observacdao: Para os casos de inclusdo de dependente € preciso ficar atento na

seguinte situacao:

v' Se o titular do dependente a ser incluso estiver em processo de cadastro é
necessario pesquisar o titular no campo “Titular em processo de inclusao”:
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Dodos de cenfratagBe

Titudar oxmtanta: |Ead

=:>'I Titwdar sm processe da inchiafs: Pl

Maricuila | Cita 68 admissia 0o Btuisr

Vineuo eetipuants: v

cEO. ] [

Grew paranissco; ~1 Dt de sdogla,

Mutive inclesdo

<

Produtn. (5501 501 S8k S0vE] w

Qrerindors sieror F2 I

Canain amenor: | Faira satanal ~

v/ Caso o titular ja esteja ativo no plano, pesquisar através do campo “Titular
existente”:

Dedos da cortretacio

;"l

:> | Titular existanie:

Titudar em processo de incluséic: |

Data de admissso o ttutar

Matricus

Vinculo

[+ e

Greu parerivace: Dt de adagdo

Motive nclusdc:
Produte: | Sokin Srav Safete STHF,

Opersdon antanar

{

Contrato anterior: Feiza saiarial v

v/ Matricula: é uma informacdo opcional, caso a empresa necessite dessa
informacao basta inserir o nimero de matricula do funcionario.

Na terceira parte temos o campo para adicionar o anexo, sempre se atentar aos
documentos obrigatérios conforme abaixo:

v Comprovante de vinculo com a empresa atualizado: GFIP, E-social. (Apenas
para os casos de recém admitidos é permitido o envio de CTPS assinada ou CTPS
digital).

v Comprovante de vinculo com titular: Obrigatério anexar certiddo de
nascimento ou RG no caso de filhos, e Certiddo de casamento no caso de
conjuge conforme alinea c do item 1.2 deste manual:

v Declaracao de salde e Termo de CPT: Obrigatério sempre que o beneficiario
entrar com cumprimento de caréncias.

Observacao: As orientacdes sobre caréncias e correto preenchimento da
declaracdo de saude estédo estabelecidas no item 1.3 Caréncias e Preenchimento
de Declaracéo de Saude.

Ap6s o preenchimento de todas as informacfes e anexar os documentos
necessarios, clique em “Confirma”.

Caso tenha alguma inconsisténcia nas informac¢fes cadastradas o portal mostrara
as inconsisténcias encontradas, para corrigir a inconsisténcia, clique em “Editar”
conforme imagem abaixo:

Estipulants: APRESENTACAD PORTAL | Lsiss CADASTRD | Zeml nia risrads
e e DS D4IZ02T 9720009

Solichagbes em sberta

Sakcnagia Banafcidrio Data solichacho Data liberacho Batus
iy MLATOE 144452
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Feito as devidas correcdes e confirmando a alteracédo, o sistema retorna a tela
anterior com a mensagem abaixo:

ta

sinai.dans.net: 4071 diz
Ga0 foi raslizads com sucesso 2 serd analisaca pela _

operadonal

RTAL | Uniso: CADAETRO | Emall nde informads ok

Dasanvalvid

Fins

e —— | Dota s o (TR [ ew[imma e

Solicitagfes em abern

Solicitagaa Beneficidno Deta solicitaggo Data iberagdo Status
81273 Apresantacio portai estipdants: 100450 1444 5 10042023 144522 Solictagio penderme para andlise Déstme

Feito esse processo, automaticamente, a solicitacdo sera encaminhada para
andlise da &rea responsavel.

Observacao: Sempre que for realizado uma solicitacdo € necessario acompanhar
o portal para verificar se o processo foi aceito ou recusado devido a falta de alguma
informac&o.

4.10 Portal — Troca de plano

Caso o beneficiario solicite a troca de produto, € preciso se atentar aos produtos que a
empresa contratou junto a operadora. As instrucdes para o correto processo constam
no item 4.10 Portal — Troca de Plano.

4.11 Portal — Visualizar motivo de rejeicéo

O motivo da rejeic@o pode ser visto através da fungdo Comunicados. Clique em
(+) para abrir a opgao.

(35“ Sistema de Gestao em Satde

UInmo 3025301 UDfUS/ LULS L1/12uius

Consulta »
(O Emaberto (O Rescindido () Rejeitadoc @ Todas
Ndamero solicitagdo Data solicitagdo Data liberagdo
| :“ 414905202304 10000004 10/04/2023 16:11:10 10/04/2023 16:11:11

Clique na opg¢éao abaixo:
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&

o em Saude

UITEN0 3085300 UBF U £LUSS LT 2UnUs

) Rescindido ! Rejeitado ) Todas

Namero solicitagio Data solicitagdo Datz
41430520230410000004 10042023 16:11:70 100472

Abaixo temos as solicitagdes que foram recusadas, para visualizar o motivo clique
no sinal (+).

@SY Sisterma de Gestao em Saude

UMING 30RO US/USS LULS 112Uy

Desenvoivido por: p H I I.l ps

Comunicados

Fitvos

Tipade icacBo: [Todss v

T Nso fidos [ Soments impertantes

> em Salde

Desenvolvida por pH I ll ps

Comunicados

Fiitros
Tipode comunicaglo; [Todes 2
I tao lides O somente imporames

Solicitagan oz rescsdo do heneficiano NG - r=):ifaca
Protocole: 41430520230410000004

Moflyo: Fata 02 documentacic
Dbserracdo: Anexar fonmuldne de exclusdo .

4.12 Portal — Consultas

Na fungdo de consultas é possivel acompanhar as solicitagcfes feitas através do
portal. Clique em (+) para abrir as opc¢des:
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(ESY Sistema de Gestao em Saude

Estipulante: APRESENTACAO PORTAL | Usuano: CADASTRO | Email ndo informado
Ultimo aceszo: 06/04/2022 17:20:09

» Consulta, slteragic e rescisia

» Incluir beneficisnos

» Mowimentagic beneficidnes por lote

:: ?alic'rtagén Beneficiario

81273 Apresentagso portal estipulante

) Sistema de Gestao em Saude

Estipulante: APRESENTACAO PORTAL | Usuirio: CADASTRO | Emsil ndo informado
Uhimo acese: 06/04/2023 17:20:09

Status: |
» Consultar sclicitzgtes
» Consultar caréneizs . ;
5 : Solicitagao Beneficiario
» Consultar indice de reajuste 21973 - =
. Bpresentagao portal estipula
» Conzuliar tzbela da prage

Passe 0 mouse sobre a seta destacada na imagem abaixo para abrir as opgoes e
selecione a opgédo de acordo com a solicitacdo enviada:

(zsy ) Sistema de Gestao em Salde
LUTENO ACREI0C UDS WSS LUE S LS SUEUS

Consulta E

» Solic carteira -
» Bolic rescisfo
= Salic alteracio vineulo

» Solc ateragdo rdndo emissgo O e
» Saolic repasse = B
- TTielra enefic
» Saolic inclus8o banef

» Solic ataragfio produtn
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4.13 Portal — Reenviar solicitacédo rejeitada
EXCLUSAO

Para os casos de solicitacdes de exclusdo que foram rejeitados sera necessario
realizar uma nova solicitacéo, para isso siga 0s passos conforme item 4.7 Portal
Rescisao deste documento.

INCLUSAO

Para as inclusfes rejeitadas, ndo € necessario realizar um novo cadastro, basta
seguir os passos abaixo, sendo necessario apenas complementar com as
informacdes solicitadas no motivo da rejeicao.

Clique em “Consultar solicitagbes”

No exemplo abaixo temos a situacgédo referente a inclusdes, onde uma foi concluida
e uma foi rejeitada pela operadora, clique no icone destacado na imagem abaixo
para ver o motivo:

Dusenve

Comailtn ’ Solicitagdo de Inclusdo de Beneficiario

Solctactos de indusbo de benefciddos
Salonecio Baneficisrio Nome ususria D¢ sakcracho [t docwmertacho St
U1372 Bppesentagsa porlestshime Cr— 04RO 16kt e [ ]ebemssa must i e
1 — | DETAZM 17 W Cantam o sondiuics

Ao clicar sera exibido um aviso na tela com o motivo pelo qual foi recusado, leia
atentamente o motivo e responda com as informagdes pendentes:

tasysabinsinai.ddns.net:4071 diz

I Mativo: Falta de documentagao I

I Anexar Comprovante de vinculo com a empresal

FIRros

Solicitagoes de inclusdo de beneficidrios
Nome usuario Dt solicitagio Dt documentagio |
] 10/04/2023 14:44:58 £ Solicitagdo rejeitada pel
] 0610472023 17:14:00 e s b veinos 1

Para responder a pendéncia sem precisar fazer uma nova solicitagédo, clique em
“Novo” no canto direito da tela, assim o portal ira direcionar para a pagina onde foi
realizado o cadastro com todas as informacdes ja preenchidas, sendo necessario
apenas corrigir a informacao solicitada ou anexar o documento que esta sendo
solicitado.
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oesamoniao por PHILIP

Solicitagao de Inclusao de Beneficiano

Nerre wsuesio Dt saiichaco O dasarmmetachu Sute

Complemente com a informac&o solicitada pela operadora e clique em “Confirma”.
Apds esse processo a solicitacdo serd enviada novamente para andlise.

ot itm et

......

Atencao: Para os casos de inclusdo de titular e dependente que foram recusados, é
necessario seguir os passos do item 4.12 Portal - Reenviar_solicitacdo rejeitada -
INCLUSAO para ambos os casos (titular e dependente), caso o processo seja feito
apenas para o titular, o dependente ndo sera incluido no plano.

4.14 Portal — Consultar caréncia dos beneficiarios

Nessa opcdo € possivel verificar as caréncias ja cumpridas e a cumprir pelo
beneficiario. Para realizar a consulta, clique em Consultar caréncias:
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Beneficidno:
Tipo consulta-
s Consiar sclicigies O Ambos @ Beneficiario com caréncia em aberio
» Consultar caréncias |
» Consultar indice de reajuste
w Consultar tabela de prego
|
|
)

Ao lado direito da tela aparecera o nome dos beneficiarios. E preciso se atentar ao filtro
data de adeséo que vem preenchido, caso a adesao seja anterior ou posterior a data
informada o beneficiario ndo aparecera na pesquisa.

Na opcao de filtros é possivel pesquisar por:

e Beneficiario — Informar o nome do beneficiario;

e Carteirinha — Informar o niamero de carteirinha do beneficiario;
e Data de adesé&o — Informar o periodo que deseja pesquisar;

e Tipo de consulta — disponivel as op¢Bes de beneficiario com caréncia em aberto,
caréncia finalizada ou ambos;

EN. [ - |

Apos preencher a informacéo do filtro que deseja utilizar, clique em consultar:

v

e s b

Tipes e
T e Se— e
Bereficinics com conéroks
o — a
— e
Comauta rd e ricaimerice: —
—

Ao localizar o nome do beneficiario que deseja consultar as caréncias, clique em
detalhes:

Pigas e

i da i
I
I
I

Na tela a seguir sera apresentado o nome do beneficiario, as caréncias de acordo
com o produto contratado e a data de vigéncia (Data em que termina o periodo de
caréncias).
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Observacdao: As caréncias que ainda nao foram cumpridas estara destacado em

vermelho.
Consultn de carfincias
Cariincias

Consuliay & sxsmes simples 3tANZE2
Doanga & katen pr:axmbantu ER
Examen especisis » desitn o Ay
Fusiaterspi | Fonasediologa | Pacakbigs | Muligha BT R
Frocedimestos & Snegizs smbulatorisis. A0z
Lrgdnesa @ amasinsa AR

Para consultar um novo beneficiario clique em voltar e repita 0 processo anterior.
4.15 Portal — Mensalidade:

Consultas:

Nessa funcdo € possivel visualizar informacbes sobre mensalidades. Para
visualizar as informacdes detalhadas clique em detalhes no lado direto da tela
(funcdo apenas para consulta).

Demaonstrative

it voecinants E pramogasi vens Fagader Loto Thudn | WF- Vimsnsalicads i i coparicisacio Stuachs

® e E — | a1 — T s ATHAT Pege i
[ wvams — —— ™ — T uzem T Fepe

Vimoa v — L " — 2man san 10031 Foon e

e v — | u L1 sas  uias T e Db

o pr— — —— un — suns 1301 Peee e

tmooa £ — I o —— ETE T TR FEETE Dt

Detalhe de Demonstrative
Breadsieg Famamta Tt et
Segumi i on Tha | W Parwa pegacke Paria Vimanaiiuce W aicones oparic

I 1481 I ] i EEE oo 2T

eeeeee——— 18 E— " 7 FET 008 an

I g — » i L] o o

L] A — W w 50 1 %0

Caso queira imprimir segunda via do boleto ou extrair o demonstrativo da
mensalidade em Excel, clique sobre a mensalidade e selecione a opg¢ao desejada.
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» Demonstrativos e 22 via boleto
= Data mensalidade Data vencimento Dt prorrogagéo venc
» Pagamentos efetuados (IR)

Consulta rol de procedimentos

01/2023 261122022 30/01/2023
@\ 1 Agdes 30/12/2022
O 1 Imprimir 22 via do boleto 3011172022

Imprimir demonstrativo da mensalidade

@ 100 Visualizar observagdes da mensalidade 30/10/2022
O o09r2022 26/08/2022 30/09/2022
) 0812022 26/07/2022 30/08/2022

4.16 Portal — Relatério estipulante

Caso a empresa necessite da relacao de todos os beneficiarios que se encontram
ativos no plano ou nota fiscal, clique em (+) na funcdo “Relatérios”.

Qqsy Sisterma de C o em Salde

LTI SESEE0C B USS SULS L IUE

Em seguida clique na opgcdo “Relatérios estipulante” e selecione o relatério
desejado:

Para extrair a relacdo de beneficiarios do sistema, selecione a opgdo: OPSW —
Dados dos Beneficiarios Ativos-Inativos, em seguida cligue em gerar relatério.

Relatérios: [ Nots Fincel de Servigo - Juz d= Fors (Sabin Sinsi) - Vb v]
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Para extrair a nota fiscal, selecione a opcao: Nota Fiscal de Servico — Juiz de
Fora (Sabin Sinai) — Web e informe 0 ano e més que deseja extrair, em seguida
cliqgue em gerar relatorio.

Relatérios: [ OPSW - Dados dos BensficiZrios AtivosInatives ~

5 Formulérios Eletrénicos — Links disponiveis para movimentacdes

¢ FORM-001 Inclusao de Titular - Coletivo Empresarial
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/636b8ba8-8be8-450a-b08f-d08931c2edf0

¢ FORM-002 Inclusao de dependente - Coletivo Empresarial
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/1afd9494-736d-4c0d-9a8d-002blda2a497

e FORM-079.FORMULARIO DE EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS COLETIVO
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/6d8617e6-c6fc-46f0-b6fb-10c1a29f96b4

e FORM-081.TERMO DE CIENCIA DE EXCLUSAO DO PLANO DE SAUDE
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/b4ccfed8-655c-44b2-826f-66d33f224 7ff

¢ FORM-005 Declaracéo de Saude + CPT
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/382ce927-73b3-4df8-9888-257b236ech79

° FORM-OlS.SOLICITAQAO TROCA DE PLANO PPJ
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/7e8f7e22-eaa4-47c3-af19-2f3962440c7c

e FORM-020.Atualizacao de dados cadastrais
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/52133bdc-c9e3-4cc9-b5b8-d783732ffbad

e FORM-058.Solicitacdo de 22 via do cartdo de identificacao
https://app.zapsign.com.br/verificar/doc/6abac211-a7f9-4614-8a93-5ec7679148e7

6 Perguntas e respostas
1. Quem pode aderir ao plano como titular?

R: Pessoas naturais que mantiverem vinculo empregaticio ou estatutario com a
CONTRATANTE; sécios, administradores, agentes politicos, trabalhadores
temporarios, estagiarios e menores aprendizes.

2. Quem pode aderir ao plano como dependente?
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R: Na Qualidade de Beneficiarios Dependentes: pessoas naturais com grau de
parentesco ou afinidade e dependéncia econdmica em relacdo ao Beneficiario
Titular:

a) O cOnjuge;

b) O companheiro, havendo unido estavel, na forma da lei, sem eventual
concorréncia com o conjuge, salvo por deciséao judicial;

c) Os filhos, adotivos ou néo, e enteados, solteiros e menores de 18 (dezoito) anos;

d) Os filhos, adotivos ou néo, e enteados, maiores de 18 (dezoito) anos e menores
de 24 (vinte e quatro) anos, sem rendimentos proprios, que estejam cursando o
ensino medio ou em preparatorio para concurso vestibular ou ainda em curso
superior em escola reconhecida pelo MEC;

e) Os filhos, adotivos ou ndo, e enteados, invalidos, sem rendimentos proprios ou
aposentadoria, de qualquer idade.

3. O titular pode incluir pai, mae, irméo, tio, etc.?

R: Nao, podem aderir ao plano como dependentes apenas dependentes legais,
conforme pergunta 2 ou item 2.1.2 da CLAUSULA SEGUNDA — CONDICOES DE
ADMISSAO do contrato.

4. Quem tem direito a permanecer no plano de inativos / extensao?

R: O beneficiario (ex-funcionario) que contribuiu para o pagamento da mensalidade
do plano, é assegurado o direito a permanéncia no plano, desde que assuma o
pagamento integral da mensalidade, bem como das coparticipacdes nas utilizacoes,
e tenha sido demitido ou exonerado sem justa causa, ou aposentado.

5. O ex-funcionario arcava somente com a coparticipacdo do plano, ele tem direito ao
plano de inativos?

R: Nao, nos termos dos art. 30 e 31 da lei 9656/98 e RN488, somente possui direito
aqueles que contribuiam com a mensalidade, ndo sendo considerado o pagamento
somente das coparticipacoes.

6. O titular que estava gozando do plano de inativos faleceu, os dependentes podem
permanecer no plano?

R: Sim, €& garantido aos dependentes a permanéncia no plano, nas mesmas
condi¢Bes, até o fim do periodo remanescente.

7. O titular do plano faleceu antes de aderir ao plano de inativos, os dependentes
podem permanecer no plano?

R: N&o, é garantido a permanéncia aos dependentes sobre o periodo remanescente
somente para 0s casos que o titular ja estava no plano de inativos no momento do
falecimento. Na hipétese do vinculo do titular estar ativo no momento do 6bito, a
exclusao do titular implica automaticamente na rescisdo dos dependentes conforme
disposicOes da ANS.
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8. Quanto tempo o ex-funcionario pode permanecer no plano de inativos / extensao?

R: O periodo de manutencéo da condicéo de Beneficiario sera de um terco do tempo
de contribuicdo ao plano, com um minimo assegurado de 6 (seis) meses e um
maximo de 24 (vinte e quatro) meses para 0s casos de demisséo.

Para os aposentados, se o tempo de contribui¢do junto a empresa for menor que 10
anos, o prazo de permanéncia sera equivalente ao periodo de contribuicdo; se maior
gue 10 anos o tempo sera indeterminado, até que ocorra o cancelamento do contrato
coletivo.

9. O funcionério pode solicitar incluséo diretamente na operadora?

29

R: Nao, a empresa contratante devera enviar ao Sabin Sinai, por meio de formularios
e documentos fornecidos pela operadora, até o dia indicado nas condi¢cdes
especificas do contrato. As inclusdes devem estar conforme descritas nesse manual
de orientagdes. As solicitagdes de inclusdo devem estar de acordo com as normas
estabelecidas neste manual.

10. O funcionéario pode solicitar a exclusdo diretamente na operadora?

R: Nao, todas as movimentacdes devem ser realizadas pela empresa contratante. O
funcionario somente poderé solicitar o cancelamento diretamente a operadora, caso
comprove que ja solicitou a contratante ha mais de 30 dias e a mesma nao
encaminhou a solicitagéo para operadora.

11.0 formulario de inclusdo pode estar sem assinatura do titular?

R: N&o, a assinatura do titular € obrigatéria para concluir o processo de incluséo do
mesmo no plano.

12.0 formuléario de exclusdo e termo de ciéncia pode estar sem assinatura?
R: Nao, o formulario de exclusdo (FORM-079 ou FORM-079.1) precisa estar
assinado pela empresa, e os termos de ciéncia (FORM-081) e de adeséo (FORM-
080) precisam estar assinados pelo titular do plano, esses documentos tem como
finalidade informar sobre os direitos que o beneficiario possui q e a ciéncia do
cancelamento do plano. Além de seguir as exigéncias da ANS para comprovacao
das movimentacdes.

13.0 funcionario foi desligado da empresa e ndo assinou o termo necessario, o que a
empresa precisa fazer para solicitar o cancelamento?

R: O cancelamento s6 podera ser processado mediante o formulario de excluséao
(FORM-079 ou FORM-079.1) assinado pela empresa e o termo de ciéncia (FOMR-
081) ou de adesédo ao plano de inativos (FORM-080) devidamente assinados pelo
titular, caso 0 mesmo se recuse a ir até a empresa para assinar a documentacao, a
empresa pode utilizar o FORM-080 ELETRONICO, caso o ex- funcionario se recuse,
devera notificar o ex-funcionario sobre o cancelamento por outros meios, preencher
o formulario de exclusao, datar e assinar, e enviar para operadora o formulario de
exclusao e a notificagcdo com comprovante de recebimento que foi enviado ao
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ex-funcionario. Podem ser utilizados como notificacdo AR, Telegrama, e-mail com
confirmacéo de leitura e recebimento, notificagéo via WhatsApp com confirmacgéo de
leitura e recebimento.

O objetivo e garantir que este beneficiario saiba que as coberturas estardo sendo
cessadas e dos possiveis direitos a contratar novo plano sem cumprimento de novos
periodos de caréncias, conforme estabelecido pela ANS.

Por isso, € de suma importancia ndo esquecer de coletar a assinatura nos
formularios no momento da demissdo e manter os dados atualizados deste ex-
funcionario junto a operadora.

Exemplo de notificacdo onde o ex-funcionario possui direito ao plano de inativos:

Informamos que vocé {{nome do beneficiario a ser notificado}}, devido ao seu
cancelamento em plano coletivo empresarial, possui o direito de manter sua
condicao de beneficiario de plano saude Sabin Sinai has mesmas condi¢des que
gozava quando da vigéncia do contrato de trabalho, assumindo o pagamento integral
da mensalidade do plano de saude (ndo havera mais participagdo da empresa no
pagamento das mensalidades) e eventuais coparticipacdes. Entretanto, como néo
fez a opcéo pela manutencao do plano de satude, comunico que disp&e de 30 dias,
contados de hoje, para manifestar por escrito, o interesse em exercer o direito de
permanéncia, dando continuidade nas caréncias ja cumpridas. Caso ndo haja sua
manifestacdo no prazo acima, sera entendido que ndo ha interesse em continuar
com o plano de saude. O valor da mensalidade ndo sera o0 mesmo pago atualmente,
caso tenha interesse, gentileza verificar o valor correspondente para sua faixa etaria.

Em tempo, informamos também da possibilidade de contratar plano individual
familiar de mesma segmentacéo, dando continuidade nas caréncias ja cumpridas,
desde que, formalize a contratacdo em até 30 dias. Ou ainda, exercer a portabilidade
de caréncias conforme RN438.

Exemplo de notificagdo onde o ex-funcionario possui direito ao plano de inativos:

Informamos que vocé {{nome do beneficiario a ser notificado}}, devido ao seu
cancelamento em plano coletivo empresarial, ndo havendo direito em permanecer
no plano de inativos, nos termos dos art. 30 e 31 da Lei 9656/98.

Informamos da possibilidade de contratar plano individual familiar de mesma
segmentacédo, dando continuidade nas caréncias ja cumpridas, desde que, formalize
a contratacdo em até 30 dias. Ou ainda, exercer a portabilidade de caréncias
conforme RN438. Devendo procurar a operadora para manutencao do seu beneficio.

14.E preciso responder todas as perguntas da declaracio de satde?

R: Sim, sempre que for necessario o preenchimento da declaragéo de saude, todos
os itens deverdo ser preenchidos, todas as paginas deverdo ser assinadas e nao
pode haver rasuras. Caso haja rasuras, ou tenha informado SIM, e ndo descrito a
doenca que saiba ser portador, devera refazer a Declaracéo de Saude.

15. A declaracdo de saude pode ser enviada sem assinatura?
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R: Nao, a assinatura € um item obrigatorio, caso tenha alguma pagina sem
assinatura a mesma nao podera ser aceita ficando como pendéncia para concluir o
processo de inclusdo. Todos os campos destinados as assinaturas, devem estar
assinados.

16.E necessario preencher peso e altura na declaracéo de satude?

R: Sim, o preenchimento dessa informacédo é obrigatorio pois é a partir dela que é
calculado o IMC.

17.Quando preciso solicitar ao beneficiario o preenchimento da declaracao de saude?
R: Sempre que o beneficiario for cumprir algum tipo de caréncia é necessario o
preenchimento da declaragdo de saude, ou seja, solicitacdes de inclusao fora do
periodo de admiss&o ou implantacdo do contrato, inclusdes de dependentes fora do
periodo estabelecido pela ANS.

18.Quando preciso solicitar ao funcionario o preenchimento do Termo de CPT?
R: O termo de CPT devera ser preenchido sempre que houver alguma pré-existéncia
informada durante o preenchimento da declaracdo de saude. O objetivo é dar ciéncia
ao beneficiario sobre a cobertura parcial temporéaria para leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade para doencas que ele tenha declarado ao
preencher sua declaragéo de saude.

19.0 funcionario podera rasurar alguma informacédo que tenha preenchido de forma
incorreta?

R: Nao, caso o documento possua qualquer tipo de rasura o0 mesmo sera recusado
e solicitado novo preenchimento, impossibilitando a conclusédo do processo de
inclusao.

20.E preciso datar e assinar os documentos?

R: Sim, em todo e qualquer tipo de documento € necessario informar a data do
preenchimento e assinatura conforme documento.

21.A declaracéo de saude tem prazo de validade?

R: Sim, a declaracéo de saude sera aceita caso esteja dentro do prazo de 30 dias
da data do preenchimento, caso tenha ultrapassado esse prazo sera solicitado um
novo preenchimento de acordo com o estado de saude atual.

22.Enviei uma solicitacdo de inclusdo apdés o prazo estipulado para envio das
movimentagdes, mas preciso que seja realizado para o dia 1° do més subsequente,
€ possivel?

R: Sim, sempre que houver esse tipo de situacdo, a inclusdo sera processada
conforme solicitado, porém caso o setor financeiro ja tenha gerado a fatura do més
seguinte a cobranca referente a esse beneficiario seré feita duplicada, ou seja, sera
cobrado referente ao més da adesdo mais 0 més seguinte.

23.Enviei uma solicitacdo de exclusdo ap0s o prazo estipulado para envio das
movimenta¢cdes, mas preciso que seja cancelado ainda no ultimo dia do més, é
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possivel?

R: Sim, mas caso o financeiro ja tenha gerado a fatura do més seguinte, 0 mesmo
ainda constara na fatura e o desconto sera dado na préxima fatura a ser gerada.
Deve solicitar a operadora que seja cancelado o mais breve, caso contrario, o
cancelamento sera processado conforme normalmente.

24.0 beneficiario pode solicitar a troca de plano?

R: Sim, apenas se o0 contrato atual possuir mais de um produto contratado, e este
seja o produto que o beneficiario deseja aderir. Caso contrario ndo é possivel realizar
a troca. Se for do interesse da empresa contratar o0 novo produto, a mesma devera
entrar em contato com o setor de relacionamento através do telefone (32) 3031-0500
e manifestar interesse na contratacao.

25.Sera necessario cumprimento de caréncias em caso de troca de plano?

R: Sempre que for realizado a troca para um produto de segmentacao assistencial
superior, serdo aplicadas caréncias para todas as novas coberturas, sendo
necessario preenchimento da declaracdo de saude, mantendo as que ja foram
cumpridas disponiveis para utilizacdo. Exemplo: Mudanca de ambulatorial para
enfermaria ou apartamento.

Quando o produto for da mesma segmentacdo, porém em acomodacao superior,
serdo aplicadas caréncias de 180 dias para internacéo, nesse caso nao € necessario
o preenchimento de nova declaragéo de saude. Exemplo: Mudanca de Enfermaria
para Apartamento.

26.Havera cobranca nos casos de solicitacdo de segunda vida da carteirinha de
identificacdo?

R: Caso o motivo da solicitacdo de segunda via seja perda ou dano, sera cobrado o
valor de R$ 10,00. Para os casos de roubo e furto a emissdo da segunda via sera
isenta de cobranca desde que seja apresentado Boletim de Ocorréncia policial e
neste esteja descrito a carteirinha de identificagcdo Sabin Sinai.

27.Quando podera ocorrer mudanca nos valores de mensalidade?

R: Anualmente no aniversario do contrato, quando ocorrera o reajuste, e caso ocorra
mudanca de faixa etaria do beneficiario. O reajuste anual ndo se confunde com o
aumento na mensalidade decorrente de mudanca de faixa etaria, podendo ocorrer
simultaneamente.
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