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Proposade  Adesdoa BEM-E mergéncias M édcas

Servicos: Emergéncia Médica Domiciliar (EMD) - Orientacdo Médica Telefonica (OMT) - Cidades atendidas
do Estado do Rio de Janeiro: Alcantara, Belford Roxo, Duque de Caxias, Mesquita, Nilopolis, Niterdi, Nova
Iguacu, Rio de Janeiro, Sao Goncalo e Sao Joao de Meriti. Cidades do Estado de Sao Paulo: Diadema,
Guarulhos, Osasco, Santo André, Santos, Sao Bernardo do Campo, Sao Caetano do Sul e Sao Paulo.

DADOS PESSOAIS DO ASSOCIADO - Preenchimento em letra de forma

*CAMPOS OBRIGATORIOS

Nome Completo:*

Matricula*: c/bv Ag. do BB: c/pv* N° da Conta:* c/Dv*

*Socio Familia e Sécio Comunitdrio: ndo preencher
Nasc:* Sexo:* CPF:* Estado Civil:

L o el i) ey

Endereco:*

Complemento: Bairro:* Cidade:* UF:* CEP:*
LT

E-mail: Cel.:

Pessoas indicadas

Nome: Nasc:*

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||D
E-mail:

||||||||||||

Nome: Nasc:*

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||D
E-mail:

||||||||||||

Nome: Nasc:*

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||D
E-mail:

||||||||||||

Nome: Nasc:*

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||D
E-mail:

As informac6es prestadas pelos associados sGo confidenciais e somente poderdo ser utilizadas para a finalidade prevista no
convénio, ndo podendo ser divulgadas a terceiros.

Q Assumo inteira responsabilidade pelos dados acima, e autorizo o débito em minha conta-corrente no Banco do Brasil,
da importancia referente a minha participacao e das pessoas por mim indicadas, cujas inclusdes ou exclusdes sdo de minha
inteira responsabilidade.

A efetivacdo desta adesao se dara a partir do dia 1° do més subsequente ao primeiro débito na minha conta-corrente.
A falta de pagamento, por qualquer motivo, implicara no cancelamento do servico ao associado e a todos os seus
indicados.

Local e data: , de de

Assinatura do Associado




Convénio de Aconselhamento Médico por Telefone e
Emergéncia Médica Domiciliar

URGENCIA/EMERGENCIA MEDICA DOMICILIAR é o servico de atendimento médico prestado aos ASSISTIDOS pela
CONTRATADA BEM Guanabara Emergéncias Médicas e, se necessario for, a critério da contratada, a remocao por via
terrestre do local onde se encontrem (exceto na via publica) para estabelecimento hospitalar.

A BEM disponibilizara equipe médica adequada ao atendimento de URGENCIA/EMERGENCIA, em ambulancia equipada
com UTI Mdvel, quando houver necessidade, a critério da CONTRATADA.

Entende-se como URGENCIA os casos em que ndo exista risco imediato de morte e como EMERGENCIA, os casos que
impliquem em risco imediato de morte ou lesoes irreparaveis para o ASSISTIDO.

ASSISTIDOS sao o associado da AAFBB e as pessoas por ele indicadas para utilizar os servicos. O associado da AAFBB
podera indicar quantas pessoas quiser para serem incluidas como ASSISTIDOS, sob sua responsabilidade, com os débitos
correspondentes efetuados na conta corrente de que é titular no Banco do Brasil.

A prestacdo do servico engloba as regides do Grande Rio e da Grande Sao Paulo, nas seguintes localidades:
Alcantara,Belford Roxo, Duque de Caxias, Mesquita, Nilopolis, Niterdi, Nova Iguacu, Rio de Janeiro (Capital), Sao
Gongalo e Sao Joao de Meriti; Cidades do Estado de Sao Paulo: Diadema, Guarulhos, Osasco, Santo André, Santos, Sao
Bernardo do Campo, Sao Caetano do Sul e Sao Paulo (Capital).

Nas hipdteses em que, pelas caracteristicas do caso de urgéncia, ou pela dificuldade de se chegar ao local por razoes
como transito intenso, inundacdes, calamidades, manifestacoes populares, locais de dificil acesso aos veiculos da
CONTRATADA ou a seus profissionais, ou que ofereca risco aos mesmos, entre outras, for manifesta a impossibilidade
de atendimento dos ASSISTIDOS no prazo adequado, devera o médico da CONTRATADA, quando acionado, orientar o
ASSISTIDO, familiares e acompanhantes acerca dos primeiros cuidados e a procurar o local mais proximo do pronto
atendimento médico, até que os profissionais da CONTRATADA tenham acesso ao local para prestar o socorro.

Caso seja necessaria a remocao para um hospital, ela sera dirigida aquele indicado pelo ASSISTIDO, desde que de
acordo com a rede credenciada estabelecida pelo seu plano, com leito assegurado. Nao havendo, por qualquer
motivo,garantia de atendimento no estabelecimento pretendido, a CONTRATADA estara autorizada a remover o
ASSISTIDO para qualquer hospital credenciado no Plano ou Seguro Salde contratado por ele. Caso contrario, fica a
CONTRATADA autorizada a encaminha-lo a um servico publico do Sistema Unico de Salde - SUS.

Se, em virtude das condicdes de satde do ASSISTIDO, for necessario internacao imediata, sera licito a CONTRATADA
remové-lo para o estabelecimento hospitalar mais proximo do local do atendimento, ficando a CONTRATADA isenta do
pagamento de quaisquer despesas, as quais serao arcadas pelo ASSISTIDO ou por pessoas por ele indicadas.

ACONSELHAMENTO MEDICO TELEFONICO
Compromete-se a CONTRATADA a manter Central de Atendimento Telefonico, 24 horas por dia, para atendimento
das chamadas dos ASSISTIDOS.

SERVICOS EXCLUIDOS R R

Ficam excluidos dos servicos regulados neste contrato os atendimentos médicos de URGENCIA/EMERGENCIA nos
seguintes casos:

« Conflitos, calamidade publica, comogoes internas, guerras, revolucoes, epidemias, envenenamento coletivo ou
qualquer outra causa que atinja macicamente a populacgao, inclusive decorrentes de radiacao e/ou emanacdes
nucleares ou ionizantes;

« Pacientes cronicos em tratamento continuado, sem agudizacdo do processo;

« DistUrbios neuro-vegetativos;

» Atendimento para investigacao de sintomas gerais; e,

«Atendimento para consulta ambulatorial e controle de tratamento ambulatorial.

RESPONSABILIDADES DOS ASSISTIDOS

O cancelamento da adesao do ASSOCIADO, por qualquer motivo, acarretara a cessacao dos servicos prestados pela
CONTRATADA, ao ASSOCIADO da AAFBB e a todos os ASSISTIDOS por ele indicados.

Os ASSISTIDOS declaram-se cientes das localidades incluidas no raio de atendimento pela CONTRATADA.

Os valores das mensalidades serao corrigidos anualmente, com base no IGP-M, divulgado pela FGV, Fundacao Getulio
Vargas, a partir da assinatura do contrato inicial da AAFBB com a BEM.

Declaro estar ciente das disposi¢cdes acima e me obrigo a cientificar meus indicados quanto a qualquer alteracao no
convénio, inclusive no caso de cancelamento.

Local e data: , de de

Assinatura do Associado




