
DISTRITO FEDERAL



482.619/19-1  484.171/19-9

(  ) (  )

Coparticipação Não possui

(  ) Sim (  ) Sim

(  ) Não (  ) Não 

00 - 18 R$ 187,57 R$ 228,83
19 - 23 R$ 240,09 R$ 292,91
24 - 28 R$ 255,07 R$ 311,19
29 - 33 R$ 262,55 R$ 320,32
34 - 38 R$ 286,95 R$ 350,07
39 - 43 R$ 328,20 R$ 400,40
44 - 48 R$ 459,46 R$ 560,54
49 - 53 R$ 615,13 R$ 750,46
54 - 58 R$ 690,18 R$ 842,02

Acima de 59 R$ 1.125,26 R$ 1.372,81

00 - 18 R$ 174,44 R$ 212,81
19 - 23 R$ 223,28 R$ 272,40
24 - 28 R$ 237,22 R$ 289,41
29 - 33 R$ 244,18 R$ 297,89
34 - 38 R$ 266,86 R$ 325,57
39 - 43 R$ 305,22 R$ 372,37
44 - 48 R$ 427,30 R$ 521,30
49 - 53 R$ 572,08 R$ 697,93
54 - 58 R$ 641,87 R$ 783,08

Acima de 59 R$ 1.046,49 R$ 1.276,72

00 - 18 R$ 156,02 R$ 190,35
19 - 23 R$ 199,72 R$ 243,65
24 - 28 R$ 212,18 R$ 258,86
29 - 33 R$ 218,40 R$ 266,45
34 - 38 R$ 238,69 R$ 291,21
39 - 43 R$ 273,01 R$ 333,07
44 - 48 R$ 382,20 R$ 466,28
49 - 53 R$ 511,69 R$ 624,27
54 - 58 R$ 574,12 R$ 700,43

Acima de 59 R$ 936,04 R$ 1.141,96
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PME PORTE III - 100 - 199 vidas
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PME PORTE I - 02 - 29 vidas

Clássico Regional DF

Ambulatorial Hospitalar com obstetícia

Enfermaria

Não possui

Nome

Registro

Fator de Moderação

Acomodação

Segmentação

Reembolso

Contributariedade

PME PORTE II - 30 - 99 vidas



480.987/18-4 482.837/19-2 480.989/18-1 484.175/19-1

(  ) (  ) (  ) (  )

Coparticipação Não possui Coparticipação Não possui

(  ) Sim (  ) Sim (  ) Sim (  ) Sim

(  ) Não (  ) Não (  ) Não (  ) Não 

00 - 18 R$ 214,98 R$ 262,18 R$ 247,67 R$ 302,16
19 - 23 R$ 275,18 R$ 335,60 R$ 317,03 R$ 386,78
24 - 28 R$ 292,35 R$ 356,54 R$ 336,81 R$ 410,92
29 - 33 R$ 300,93 R$ 367,00 R$ 346,69 R$ 422,97
34 - 38 R$ 328,88 R$ 401,10 R$ 378,90 R$ 462,26
39 - 43 R$ 376,17 R$ 458,76 R$ 433,37 R$ 528,72
44 - 48 R$ 526,61 R$ 642,23 R$ 606,69 R$ 740,18
49 - 53 R$ 705,04 R$ 859,84 R$ 812,26 R$ 990,97
54 - 58 R$ 791,06 R$ 964,74 R$ 911,36 R$ 1.111,87

Acima de 59 R$ 1.289,72 R$ 1.572,89 R$ 1.485,86 R$ 1.812,77

00 - 18 R$ 199,86 R$ 243,83 R$ 230,34 R$ 281,01
19 - 23 R$ 255,82 R$ 312,11 R$ 294,83 R$ 359,70
24 - 28 R$ 271,79 R$ 331,59 R$ 313,24 R$ 382,15
29 - 33 R$ 279,76 R$ 341,31 R$ 322,42 R$ 393,36
34 - 38 R$ 305,75 R$ 373,02 R$ 352,38 R$ 429,90
39 - 43 R$ 349,71 R$ 426,64 R$ 403,03 R$ 491,70
44 - 48 R$ 489,57 R$ 597,28 R$ 564,23 R$ 688,36
49 - 53 R$ 655,45 R$ 799,65 R$ 755,40 R$ 921,59
54 - 58 R$ 735,42 R$ 897,21 R$ 847,56 R$ 1.034,03

Acima de 59 R$ 1.199,01 R$ 1.462,79 R$ 1.381,85 R$ 1.685,85

00 - 18 R$ 178,76 R$ 218,09 R$ 206,02 R$ 251,35
19 - 23 R$ 228,82 R$ 279,16 R$ 263,72 R$ 321,73
24 - 28 R$ 243,11 R$ 296,59 R$ 280,18 R$ 341,82
29 - 33 R$ 250,23 R$ 305,29 R$ 288,39 R$ 351,84
34 - 38 R$ 273,48 R$ 333,65 R$ 315,18 R$ 384,52
39 - 43 R$ 312,80 R$ 381,61 R$ 360,50 R$ 439,80
44 - 48 R$ 437,90 R$ 534,24 R$ 504,67 R$ 615,70
49 - 53 R$ 586,27 R$ 715,25 R$ 675,67 R$ 824,32
54 - 58 R$ 657,80 R$ 802,51 R$ 758,10 R$ 924,89

Acima de 59 R$ 1.072,46 R$ 1.308,40 R$ 1.236,00 R$ 1.507,91

Somente para Consultas

Ambulatorial Hospitalar com obstetícia
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Estilo Nacional

Apartamento

Segmentação

Reembolso

Contributariedade

PME PORTE I - 02 - 29 vidas

Nome

Registro

Fator de Moderação

Acomodação Enfermaria

PME PORTE II - 30 - 99 vidas

PME PORTE III - 100 - 199 vidas



Exclusivo Nacional

480.996/18-3 484.174/19-3 484.170/19-1 484.172/19-7 481.000/18-7

(  ) (  ) (  ) (  ) (  )

Coparticipação Não possui Coparticipação Não possui Não possui 

Possui Possui Possui Possui Possui

2x a tabela 2x a tabela 3x a tabela 3x a tabela 8x a tabela

(  ) Sim (  ) Sim (  ) Sim (  ) Sim (  ) Sim

(  ) Não (  ) Não (  ) Não (  ) Não (  ) Não 

00 - 18 R$ 318,17 R$ 388,17 R$ 429,71 R$ 524,06 R$ 1.169,33
19 - 23 R$ 407,27 R$ 496,86 R$ 550,04 R$ 670,81 R$ 1.496,77
24 - 28 R$ 432,69 R$ 527,87 R$ 584,38 R$ 712,68 R$ 1.590,20
29 - 33 R$ 445,38 R$ 543,36 R$ 601,51 R$ 733,58 R$ 1.636,83
34 - 38 R$ 486,76 R$ 593,83 R$ 657,39 R$ 801,73 R$ 1.788,89
39 - 43 R$ 556,73 R$ 679,20 R$ 751,90 R$ 916,99 R$ 2.046,06
44 - 48 R$ 779,39 R$ 950,85 R$ 1.052,62 R$ 1.283,73 R$ 2.864,38
49 - 53 R$ 1.043,47 R$ 1.273,02 R$ 1.409,27 R$ 1.718,70 R$ 3.834,90
54 - 58 R$ 1.170,78 R$ 1.428,33 R$ 1.581,21 R$ 1.928,39 R$ 4.302,77

Acima de 59 R$ 1.908,81 R$ 2.328,72 R$ 2,1.5477,97 R$ 3.143,99 R$ 7.015

00 - 18 R$ 295,90 R$ 361,00 R$ 399,49 R$ 487,38 R$ 1.087,48
19 - 23 R$ 378,76 R$ 462,09 R$ 511,36 R$ 623,86 R$ 1.392,00
24 - 28 R$ 402,40 R$ 490,93 R$ 543,28 R$ 662,80 R$ 1.478,88
29 - 33 R$ 414,20 R$ 505,33 R$ 559,21 R$ 682,24 R$ 1.522,25
34 - 38 R$ 452,68 R$ 552,27 R$ 611,16 R$ 745,62 R$ 1.663,67
39 - 43 R$ 517,76 R$ 631,67 R$ 699,03 R$ 852,81 R$ 1.902,84
44 - 48 R$ 724,84 R$ 884,30 R$ 978,60 R$ 1.193,89 R$ 2.663,87
49 - 53 R$ 970,43 R$ 1.183,92 R$ 1.310,17 R$ 1.598,41 R$ 3.566,46
54 - 58 R$ 1.088,82 R$ 1.328,37 R$ 1.470,02 R$ 1.793,42 R$ 4.001,58

Acima de 59 R$ 1.775,19 R$ 2.165,74 R$ 2,0.3896,68 R$ 2.923,95 R$ 6.524

00 - 18 R$ 264,67 R$ 322,90 R$ 357,33 R$ 435,94 R$ 972,70
19 - 23 R$ 338,78 R$ 413,32 R$ 457,39 R$ 558,02 R$ 1.245,07
24 - 28 R$ 359,93 R$ 439,11 R$ 485,94 R$ 592,85 R$ 1.322,79
29 - 33 R$ 370,49 R$ 451,99 R$ 500,19 R$ 610,23 R$ 1.361,58
34 - 38 R$ 404,90 R$ 493,98 R$ 546,66 R$ 666,92 R$ 1.488,07
39 - 43 R$ 463,11 R$ 565,00 R$ 625,25 R$ 762,80 R$ 1.702,00
44 - 48 R$ 648,33 R$ 790,96 R$ 875,31 R$ 1.067,88 R$ 2.382,70
49 - 53 R$ 868,00 R$ 1.058,96 R$ 1.171,89 R$ 1.429,70 R$ 3.190,03
54 - 58 R$ 973,90 R$ 1.188,16 R$ 1.314,86 R$ 1.604,13 R$ 3.579,22

Acima de 59 R$ 1.587,83 R$ 1.937,15 R$ 2,4.1843,72 R$ 2.615,33 R$ 5.835
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Absoluto Nacional Superior Nacional

PME PORTE I - 02 - 29 vidas

PME PORTE II - 30 - 99 vidas

PME PORTE III - 100 - 199 vidas

Segmentação

Contributariedade

Nome

Registro

Fator de Moderação

Acomodação Apartamento

Ambulatorial Hospitalar com obstetícia

Reembolso









 Rubrica do Representante Legal da Empresa SubcontratanteLocal e data
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AllCare Administradora de Benefícios São Paulo ltda.                                                                                                   

Empresa Subcontratante (campos com preenchimento obrigatório)

Para inclusão preencha todos os campos abaixo:

REDE E ACOMODAÇÃO

REGIONAIS

Só assine este formulário após o devido entendimento e preenchimento. É a sua proteção!

Nome do bene�ciário

Número do bene�ciário na Operadora

Para alteração ou exclusão, informe aqui o benefciário: 

Razão Social

Nome Fantasia

CPF

CNPJ

COM COPARTICIPAÇÃO: SEM COPARTICIPAÇÃO: 

 Plano Clássico Quarto Coletivo  Plano Clássico Quarto Coletivo

MOVIMENTAÇÃO CADASTRAL

Marque com um X
a opção escolhida TIPO

Alteração

Inclusão Para inclusão de Titular e/ou Dependentes, preencha todos os campos.

que será alterado, juntamente com os dados que deseja alterar.

Para exclusão de Bene�ciários, identi�que o Bene�ciário com o nº e nome 
que será excluído. ATENÇÃO: Ao excluir um Bene�ciárioTitular, todos 
seus Dependentes serão excluídos.

Exclusão

ORIENTAÇÃO

Para alteração de dados, preencha abaixo a Identificação do Bene�ciário 



Local e data  Rubrica do Representante Legal da Empresa Subcontratante

REDE E ACOMODAÇÃO

NACIONAIS

Só assine este formulário após o devido entendimento e preenchimento. É a sua proteção!

COM COPARTICIPAÇÃO: SEM COPARTICIPAÇÃO: 

  Plano Estilo Quarto Coletivo   Plano Estilo Quarto Coletivo

Plano Estilo Quarto Privativo Plano Estilo Quarto Privativo

Plano Absoluto Quarto Privativo Plano Absoluto 

Plano Superior

Quarto Privativo

Quarto PrivativoPlano Superior 

Plano Exclusivo

Quarto Privativo

Quarto Privativo

Endereço Residencial

Bairro Município* UF

CEP Logradouro

Logradouro (continuação) Número Complemento

DDD Telefone Residencial DDD Telefone Celular

E-mail

DDD Telefone Comercial Ramal

CPF

Nome Completo da Mãe e sem Abreviações

Nome Completo e sem Abreviações

RG

Estado Civil

   Solteiro

M F

     Casado Separado   Viúvo  Divorciado  Companheiro(a)

DN – Declaração de Nascido Vivo Data de Admissão

Sexo

Nº do Cartão Nacional de Saúde (SUS) 

Data de Nascimento Haverá inclusão de dependentes no contrato?
Sim Não

Dados do Titular
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Local e data  Rubrica do Representante Legal da Empresa Subcontratante

Relação dos Dependentes

CPF*

CPF*

CPF*

Nome Completo e sem Abreviações*

Nome Completo e sem Abreviações*

Nome Completo e sem Abreviações*

Data de Nascimento

Data de Nascimento

Data de Nascimento

Sexo

Sexo

Sexo

           

           

           

 

 

 

 M       

 M       

 M       

 F

 F

 F

Grau de Parentesco 

Grau de Parentesco 

Grau de Parentesco 

           

           

           

                           

                           

                           

 Cônjuge          

 Cônjuge          

 Cônjuge          

 Filho/filha          

 Filho/filha          

 Filho/filha          

 Outros

 Outros

 Outros

Nº do Cartão Nacional de Saúde

Nº do Cartão Nacional de Saúde

Nº do Cartão Nacional de Saúde

DN – Declaração de Nascido Vivo (exigível para os nascidos a partir de 1/1/2010)

DN – Declaração de Nascido Vivo (exigível para os nascidos a partir de 1/1/2010)

DN – Declaração de Nascido Vivo (exigível para os nascidos a partir de 1/1/2010)

Estado Civil

Estado Civil

Estado Civil

                     

                     

                     

 

 

 

 Solteiro 

 Solteiro 

 Solteiro 

 Casado 

 Casado 

 Casado 

 Separado 

 Separado 

 Separado 

 Viúvo 

 Viúvo 

 Viúvo 

 Divorciado 

 Divorciado 

 Divorciado 

 Outros

 Outros

 Outros

Nome Completo e sem Abreviações (continuação)

Nome Completo e sem Abreviações (continuação)

Nome Completo e sem Abreviações (continuação)

Nome Completo da Mãe e sem Abreviações*

Nome Completo da Mãe e sem Abreviações*

Nome Completo da Mãe e sem Abreviações*

01

02

03



Declaro que:

1) Através do presente instrumento, manifesto a intenção de inclusão do meu nome e de meus dependentes indicados 
neste Formulário para inclusão/movimentação de beneficiários, no contrato coletivo empresarial proposto pela 
EMPRESA SUBCONTRATANTE, a quem concedo o direito de agir em meu nome e de meus dependentes, ficando a 
mesma investida dos poderes de representação.

2) Todas as informações prestadas de próprio punho neste documento, referentes a mim e/ou aos meus dependentes, são 
verdadeiras, completas, de meu conhecimento e responsabilidade. Fico, ainda, ciente que, de acordo com as normas 
vigentes, se forem constatados dados falsos, inverídicos ou incompletos, o contrato poderá ser rescindido, nos termos 
estabelecidos nas condições gerais e no artigo 766 do Código Civil Brasileiro, o qual dispõe: "Se o segurado, por si ou seu 
representante, fizer declarações inexatas ou omitir circunstâncias que possam influir na aceitação da proposta ou na taxa 
de prêmio, perderá o direito à garantia, além de ficar obrigado ao pagamento do prêmio vencido". 
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Local e data

3) Estou ciente de que a minha inclusão no citado contrato coletivo empresarial só terá validade após a aceitação da 
Proposta Comercial formalizada pela EMPRESA SUBCONTRATANTE à(s) Operadoras/ Seguradora.

4) Estou ciente e de acordo que a(s) Operadoras/ Seguradora poderão utilizar de todos os meios de prova admitidos em 
direitos para elucidar os eventos médicos hospitalares relacionados às declarações prestadas na Declaração de Saúde 
sobre mim e meus dependentes, bem como, por intermédio do profissional médico por ela designado, poderá solicitar a 
qualquer tempo, à EMPRESA SUBCONTRATANTE, a mim, a médicos, hospitais e outros prestadores de serviço, informações 
que julgar necessárias para elucidação de qualquer assunto relacionado ao contrato.

5) Recebi o Manual de Orientação para Contratação de Planos de Saúde e que tenho ciência das condições ali dispostas as 
quais foram lidas, entendidas e aceitas sem restrições, principalmente referentes as condições de: a) cobertura e exclusões 
em conformidade com o Rol de Procedimentos; b) períodos de carência e Cobertura Parcial Temporária; c) critérios de 
reajuste e variações etárias; d) rede credenciada; e) acomodação hospitalar; f ) múltiplos de reembolsos; dentre todas as 
demais. 

6) Tenho ciência que receberei através da EMPRESA SUBCONTRATANTE o Guia de Leitura para Contratação de Planos de 
Saúde, junto com a carteira de identificação do plano.

Ficha proposta totalmente preenchida, datada, carimbada e assinada pelo novo funcionário e 
responsável pela empresa, carteira de trabalho, comprovante de FGTS, cópia CPF e identidade. 

Ficha proposta totalmente preenchida, datada, carimbada e assinada pelo novo 
funcionário e responsável pela empresa, documentos que comprovem o parentesco 
(certidão de nascimento, certidão de casamento, declaração de união estável, etc), cópia 
CPF e identidade.

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS PARA NOVAS INCLUSÕES

Novo titular

Dependentes 

INCLUSÃO

 Rubrica do Representante Legal da Empresa Subcontratante
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