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ANS n°41756-4 7019656

Tipo de adesao:

[ ] Migracéo de Operadora @ Inicial Alteragao do Plano @ Inclusdo de Dependente

Dados do Proponente Titular

Nome: Data de nascimento:

CPF: Sexo: M F Nip:
RG: Org&o emissor:
Posto/Grad./Nivel:

Nome da mae:

Endereco de correspondéncia (Rua, Avenida, Praga, Etc):

Numero: Complemento (Apartamento, Bl, Etc)

Bairro: CEP: Cidade:

UF: Estado Civil:  Solteiro(a) Casado(a) Separado(a) Divorciado(a) Vitvo(a)
Telefone: Celular 1: Celular 2:

E-Mail:

Dados do(s) Beneficiario(s) Dependente(s)

Nome: (Dependente 01)

Nome da mae:

Parentesco: Data de nascimento:
Sexo: M F Estado Civil: Solteiro(a) Casado(a) Separado(a) Divorciado(a) Viavo(a)
CPF: RG:

Nome: (Dependente 02)

Nome da mae:

Parentesco: Data de nascimento:
Sexo: M F Estado Civil: Solteiro(a) Casado(a) Separado(a) Divorciado(a) Viavo(a)
CPF: RG:

Nome: (Dependente 03)

Nome da méae:

Parentesco: Data de nascimento:
Sexo: M F Estado Civil:  Solteiro(a) Casado(a) Separado(a) Divorciado(a) Viavo(a)
CPF: RG:

Plano Escolhido:

INTEGRAL CARD - ANS 401.863 /98 -0 R$ por beneficiario Forma de Pagamento Postecipado: Se Débito em Conta:
SUPERIOR CARD - ANS 401.865 /98 - 6 R$ por beneficiario Consignagdo em BP — Venc. 03 Banco: Santander
MASTER CARD - ANS 401.867 / 98 -2 R$ por beneficiario Boleto Bancario - Venc. 07 N® da Agéncia:

Débito em Conta Corrente — Venc. 05 NO da Conta Comerte:



Proposta de Adeséo a Carteira
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7019656

Sirvo-me do presente para AUTORIZAR a Mapma Administradora de Beneficios Ltda, empresa com
sede no Municipio do Rio de Janeiro, Estado do Rio de Janeiro, na Rua Rodrigo Silva, n°® 26/14° andar,
inscrita no CNPJ/MF sob o n° 11.055.313/0001-63 e ANS sob o n® 41756-4 a proceder a minha adeséo,
bem como do meu (s) dependente (s) especificado (s) nesta proposta, ao Contrato de Plano
Odontoldgico Coletivo por Adesdo SEM REEMBOLSO operacionalizado pela Odontoprev S.A.,
empresa com sede no Municipio de Barueri, Estado de S&o Paulo, na Alameda Tocantins, n° 125/15°
andar, inscrita no CNPJ/MF sob o n°® 58.119.199/0001-51 e na ANS sob o n° 30194-9, contrato que
passarei (emos) a integrar. De outra parte, declaro, para todos os fins de direito, estar ciente e de
acordo com as normas, e, particularmente, as de utilizagdo do Plano Odontoldgico, as quais me obrigo,
por mim e por meus dependentes, observando as seguintes condigdes:

a) Os Beneficiarios Dependentes devem, obrigatoriamente, estar inscritos no mesmo tipo de Plano
Odontologico por mim optado;

b) Havendo a possibilidade de alteracdo de plano no aniversario do contrato para outro que ofereca
maior ou menor numero de eventos cobertos, as migragdes serdo estendidas, necessariamente, para
todo o meu grupo familiar;

c) Para aceitagao, pela Mapma Administradora de Beneficios, do meu pedido de alteragdo do Plano
Odontoldgico vigente para outro que tenha maior nimero de eventos cobertos ou para outro que tenha
menor numero de eventos cobertos, deverei ter permanecido no plano vigente por um periodo minimo
de 12 (doze) meses;

d) Caso venha a ocorrer minha exclusado ou de alguns dos meus dependentes dentro do periodo de 12
(doze) meses contados a partir da data da adesdo, a Mapma Administradora de Beneficios Ltda,
podera, a titulo de penalizacéo, cobrar o correspondente ao (s) valor (es) da (s) mensalidades) per
capta dos excluidos, multiplicada (s) cada uma por 6 (seis). Se no futuro eu vier a ter interesse na minha
inclusdo e dos meus dependentes, estou ciente que deverei ter anuéncia da aceitacdo da Mapma
Administradora de Beneficios Ltda e da Odontoprev S.A., submetendo-me a novo periodo de
caréncia;

e) Perante a Mapma Administradora de Beneficios Ltda e perante a terceiros, sou o (a) unico (a)
responsavel pelo pagamento e pela correta utilizagdo do Plano Odontolégico ora aderido,
respondendo integralmente pelos atos praticados por mim e por meu (s) dependente (s);

f) Declaro ter total entendimento que os valores pactuados regem se pelo sistema de pés pagamento
mensal, ou seja, a cobertura sera oferecida e o pagamento do plano devera ser realizado até seu
vencimento de acordo com minha opgao definida, independente de minha utilizagéo e/ou do (s) meu
(s) dependente (s). O reajuste da mensalidade do plano, o qual sera obrigatoriamente comunicado a
ANS na forma da legislagdo vigente, ocorrera para todos os beneficiarios no més de JUNHO,
independente de minha data de adeséao, e nas condi¢gdes determinadas no Contrato de Assisténcia
Odontoldgica, celebrado entre a Mapma Administradora de Beneficios e a Odontoprev S.A;;

g) A segunda via do boleto pode ser retirada em nosso site até a data de vencimento, sem juros:
www.mapma.com.br, ou solicitada no e-mail faleconosco@mapma.com.br e telefones 2102-1312/0800
025 1312;

h) Declaro ter recebido previamente a assinatura do presente Termo, o Manual de Orientagao para
Contratacao de Plano Dental-MPS obrigatoriamente comunicado a ANS na forma da legislagéo;


http://www.mapma.com.br/
mailto:faleconosco@mapma.com.br

Proposta de Adeséo a Carteira
Odontolégica
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ANS n°30194-9 p \ . 8 Dlsq;l;::sssuson

i) Havendo rasuras e/ou preenchimento incompleto neste TERMO DE ADESAO, a presente solicitacdo
sera considerada nula e sem efeito;

j) Tenho ciéncia de que as substituicbes/alteracdes na rede assistencial da operadora estarédo
disponiveis no Portal da Odontoprev S.A;;

k) Estou ciente que a falta de pagamento na data do seu vencimento acarretara multa
compensatoria de 2% (dois por cento) sobre o referido valor mensal do beneficio e acréscimo de
juros de 1% (um por cento) ao més. Caso seja identificada a inadimpléncia de duas ou mais
mensalidades, consecutivas ou ndo, sera procedida a exclusido unilateral do plano, nos termos da
RESOLUCAO NORMATIVA ANS N° 617 de 18/10/2024;

I) A permanéncia em inadimpléncia, de acordo com o art. 43 do Cédigo de Defesa do Consumidor e
com o art. 160, I, da Lei n° 3071/16, permitem a Mapma Administradora de Beneficios Ltda a adotar
medidas para cobranca dos valores pendentes a partir de 30 (trinta) dias, incluindo os dados do
beneficiario titular ou do responsavel pelo pagamento das mensalidades nos 6rgaos de protecdo ao
crédito (SPC/SERASA) e também no cartério de protesto;

m) Poderei postular nova adesao ao beneficio, mediante aceitacao pela Administradora de Beneficios,
quitacdo de eventuais débitos anteriores e cumprimento de novos prazos de caréncia,
independentemente do periodo anterior em que permaneci no contrato.

Local e Data: , / /

Inicio da Vigéncia: / / Nome Legivel do Atendente:

Assinatura do Beneficiario Titular Assinatura do Atendente
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Participo que, na condicdo de Titular dos Dados ou de seu representante legal, estou de acordo que
a Mapma Administradora de Beneficios Ltda, nas atribuicbes de Administradora, colete os meus
dados pessoais sensiveis com a unica finalidade de possibilitar a contratagdo de plano
odontolégico da operadora Odontoprev S.A. com a qual esses dados serdo compartilhados na
condicao de controladora, sendo desta a responsabilidade de armazena-los enquanto vigorar o
plano odontoldgico e de descarta-los ao término da vigéncia.

O Titular ou seu representante legal podera revogar seu consentimento a qualquer tempo, por
intermédio do e-mail encarregadolgpd@mapma.com.br.

No caso de cancelamento do plano odontoldgico por inadimpléncia, os dados pessoais do Titular
serao compartilhados com o érgao de protecao ao crédito SERASA, com empresa prestadora de
servico de cobranca e os dados pessoais do TITULAR serdo compartilhados com o 6rgéo de
protecdo ao crédito - SERASA, com empresa prestadora de servigo de cobranca e também em
Cartério de Protesto.

Fundamento Legal do Termo de Consentimento: Artigo 5°, inciso Xll, da Lei Geral de Protecao de
Dados (LGPD), o qual estabelece que o consentimento € uma "manifestacéo livre, informada e
inequivoca pela qual o Titular ou seu responsavel legal concorda com o tratamento de seus dados
pessoais para uma finalidade determinada”.

Local e Data: , / /

Assinatura


mailto:encarregadolgpd@mapma.com.br

