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EMPRESA

FINANCEIRO



vocé!

Faga uma cotaglo sem
COmpromisso

EAN
ﬁ

Atendimento exclusivo
para clientes

SAC Nordeste WhatsApp
4000-1661 {© 0800 007 3100

SAC Sudeste OQuvidoria
0800 007 3100 Clique e acesse

[$ Baixe o APP da LIVSAUDE

Apple @ Google B»
L) = Politica de Privacidade , .
Role até o final da tela,

no rodapé do site clique no
botdo "Corretor”.

* Institucional « Davidas Frequentes * ANS e« Prestador * Corretor ()i




5 LlVSAl’JDE Quero ser LIVSAUDE

IE » Corretor

'enda plano individual/familiar

cesse o LIV Salde - Proposta de plano individual ou familiar.

Acessar

flovimentagao de vidas plano coletivo

cesse o portal de movimentagao de vidas plane coletive

Acessar

Ja sou LIVSAUDE Rede de Atendimentc

Venda plano coletivo (PME)

Acesse o portal de vendas LIV Salde

Acessar

Precificador de Planos PME

Acesse o precificador de Planos PME

Acessar

Selecione a
opg¢ao “Venda
plano coletivo
(PME)".




PRINCIPAL

LISTAR CONTRATOS

Bem-vindo ao portal de vendas eletronico da LIV Satide!

LISTAR CONTRATOS

NOVO CONTRATO

Clique em “Listar
Contratos" para
acompanhar o
status dos
contratos em
andamento, ou
"Novo Contrato”
para iniciar uma
nova venda PME.




PRINCIPAL LISTAR CONTRATOS NOVO CONTRAT

A

Bem-vindo ao portal de vendas eletrdnico da LIV Sadde! i
1ecar o preenchimento da sua proposta de adesfo recomendamos a leftura: MANUAL DE ORIENTAG
BENEFICIARIO

Cligue em

Leitura recomendada

MANUAL DE DRIENTA@B«D DO BENEFICIARIO! ava n g a r.

Declaragio de Sadde!
Ficha de Adeszo!

2 Copyright 2023 LIV Sadde - www.livsaude.com.br




& LIV saupe FRINCIFAL  LISTARCONTRATOS  NOVO CONTRATO

@ Selecione as
< condicdes de

CONTRATO negOCiaan
e Unidade
comercial
do contrato.

Unidade comercial

Tipo de Produto

O Médico (Médico + Odonto

Planos

# Plano Segmentagao Acom. Abrangéncia ANS

SAUDE EMP REDE 200 A+H+0BS VAREJO(29) Referéncia (05) ENFERMARIA Municipal 480807180

SAUDE EMP REDE 200 A+H+OBS+COPART VAREIO(29) Referéncia (05) ENFERMARIA Municipal 430807180 S e I ec i o n e o ti po

BEM ESTAR EMP REDE 500 A+H+OBS VAREJO(29) mais | lar com ENFERMARIA Grupo de municipios 480822183

]
O
(]
0 BEM ESTAR EMP REDE 500 A+H+OBS+COPART VAREJO(29) mais | lar com ENFERMARIA  Grupo de municipios 480822183 d e p rOd Uto e o
O
]

SAUDE EMP REDE 200 A+H+OBS+COPART VAREIO(29) mais | lar com ENFERMARIA Municipal 493411223

SAUDE EMP REDE 200 A+H+0BS VAREJO(29) mals | lar com ENFERMARIA Municipal 4093411223 p rOd U to q U e S e rd

contratado.




&3 LIV seuoe

CNPJ
)

Mome fantasia

Mome fantasia

CPF do responzdvel
ot
E-mail

E-mmail

CEP

[

Complamente

Camplemenia

QOO0

Dados da empresa confratante

Rzzao social

Raraa social

Natureza juridisa

Hatureza juridics

Confirmar E-mail

Comfirmar Eamadl

Endereco de faturamento

Tipe do logradeurs Logradourn

= SCLCCIONE - - Lagradaurn

Bairro ur
Eairre ~ SELECIONE -

Enderego de correspondéncia

Copiar da enderego de [atursmenta

-

FRIMCIFAL LETAR CONTRATDE WOD CONTRATD: EAIR

S0000-0000

Himero

HiEmer.

Cidade
~ SCLECIONE ~

Preencha os
dados da
empresa e
anexe os
documentos
necessarios.




!

Vidas
Unidade comerciak LIV ADM

Enderego de Faturamento

CEF: 5D060-350

Logradoura: JOSL AVILING

Mamero: £2

Complementa: 80X H-14B0XK H-16,B0K H-17
Bairro: CCMTRO

WF: T Cidade: FOATALLZA

‘Walor total do contrato: A3 0,00

Plana

SAUDE CMP REDE 200 A+ H+0BE VARCIO(2S)

Valai Gtd. Beneficiario

RE 30345

RS 54244
R$ 61296
RS 747,81
Rt 1.031,98
RS 1393,17

RE1811,.12

CPF responsdwel: [49.205.533-53

Mome responsivel: ANTOMIO ALLCIO RIGCIRD PINHORO
Telefone: (85) 539253080

E-Mail- aleGarpinheairo@gmail com

Enderego de comespondéncia

CEP: 50744325
Logradoure: SHIRLLY GRAD
Mamera: 543
Cormplements:

Bairro: PASSARLD

WF: T Cidade: FORTALLTA

Plano - Médico

Segmentagio Acom. Abrangéneia ANS

Reler@ndia (05) CNFERABARLA Municipal AROROTIED

Induir Beneficirio

Apos realizar
o cadastro da
empresa é
necessario

cadastrar no
minimo 2
beneficiarios
para prosseguir
com a validagao

Revise os dados da empresa
cadastrada e clique na opg¢do
"Incluir Beneficidrio”




S523 LIV saune —

Proposta 7484

E4 Enviar proposta para andlise do cadastro

Para o envio da proposta para anélise do cadastrado € necessario no minimo 2 beneficidrios adici

Tipo de envio *

Emizil ~

0 tipo de envio selecionado serd usado para envisr os doCumentos pars assinatura.

B Dados da empresa

Lista de beneficiario adicionado

Beneficiario

NENHUM REGISTRO

Adicionar um novo beneficiario a proposta

YRR SRl Uy Declaracio de salide

CPF * Categoria *

Selecione o tipo
de envio que
serd utilizado
para assinatura
dos documentos,

em seguida
clique na aba
“Beneficiarios”
para iniciar o
cadastro.




DOEN APARELHO
insuficiéncia cardia

DOENCAS DO SISTEMA CIRCU LATORIO: Insuficiéncia venosa ou vascular, varicocele, rrombose wenosa ou arterial, Glcera
WEricusa, entre guiras.

DOENCAS DO SANGUE, IMUR artrite reumnataide, 10pus, anernia,
hemofiliz, leucemia entre autras doeng

DOENCAS ENDOCRINAS E METABOLICAS: Diabetes, doengas da tireoide, defici&ncia de horménio de crescimento, entre
outras.

4. Apds o preenchimento da Declara Gde, Cas0 seja censtatad, ma lesdo ou doenga preexistente, o Declarante assinaré o termo de opgdo a Cobertura Pardial
Temporaria.

5. A smizeds de infarmag \eia de doenga ou leela prass rio saiba ser partader ou
imento da Declaragio de Satide, desde que comprovada junto & A ancelamento do Contrato. Nesse
beneficidrio sers responsivel pelo pagamento integral das despesas realizadas 0 tratamento da doenga ou lasd

- r
comunicado ou notificagso da tratads slegando & ncia de doen preexistents declarada. Apo S p ree n c h e r
[:ispensei o0 acompanhamento do *médico orientador” para me auxilisr, por n&o ter qualquer davida com relago &s perguntas formuladas e suas impl 3 os d ado S d o
. r
indo as recomendacies da Agéncia Nacional de Salde Suplementar - ANS, constantes na Resolugao Normativa — RN n° 162, de 17 de Dezemioro de 2007 e demiais ato be n eﬁ c Ia rlo e
normativos que tratam da Cabertura Parcial Temporaria - CFT, considerando as doengas ou lesbes pre P, declaro que Opto pela Cobertura Parcial Temporéria
= i~y
Declaro que preenchi esta dedaracio e assumo total respansal ade pelas informiag des nels relatadas. a Dec I a ragao
de Sadde clique
em "Salvar

Formulario’

Repita o processo para
cadastrar outros beneficidrios.

Salvar formulario




.@ LIV =auDE

4 Enviar proposta para analise do cadastro

FRINCIFAL LISTAR CONTRATOS

Proposta 7484

Para o envio da proposta para andlise do cadastrado & necessario no minimo 2 beneficidrios adicionados a propost:

Tipo de envio *
-~ ZELECIONE- v

0 tipe de 2nwio selecionade s2ré usado para enviar os dotumentos para 2ssinatura.

l[!adaﬁ da empresa 3 Beneficiarios

NAO VALIDADO

Documentos
1-Manual D4Sign PME - Novo hiéroda (1)
2-Manual D4Sign PME - Novo Métada (1)

Contrato

Data: 11/07/2023

Dia vencimento: 15

Condigies de negociagao do coletivo empresarial: PME de 01 a 29 Vidas
Unidade comercial: LIV ADM

Empresa

CNPJ: 28.365528/0001-83

Razdo social: ANTONIC ALECIO RIBEIRO PINHEIRD 0482052
CNAE: 0000000

CPF responsdvel: 049.205.593-99

Nome responsavel: ANTONIO ALECIO RIBEIRQ PINHEIRD

Apos finalizar

o cadastro dos
beneficiarios
clique na opgao
"Enviar proposta
para andlise do
cadastro”.

Pronto! Em seguidad o cliente
receberd um link para realizar
a assinatura do contrato.
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53 L1V sau0e

pra wida (nte

Documento para assinar

Apos a proposta
ser analisada
pelo cadastro, o
cliente recebera
um e-mail para

realizar a

do contrato

LIV SAUDE (d4sign@livsaude.com.br) enviou o documento 7920 MEDICO
ficha adesao 27179181080 pdf para vocé assinar.

Assinatura eletronica para proposta LIVSAUDE

Esse é um e-mail automatico, ndo responda.
Entre em contato com o e-mail d4sign@livsaude.com.br para esclarecer quaisquer
davidas.




S LIVSAUDE

Estamos quase 1a!
Agora so falta pagar o seu boleto.

ApOos realizar

a assinatura, o
cliente recebera
um e-mail com
acesso ao boleto
de ativagcao do

Acessar Boleto contrato.

livsaude com_br f| Insaude

Ja preparamos tudo para te receber e comecar a cuidar de vocé pra vida
inteira. Para concluir a ativacdo do seu contrato basta realizar o pagamento do
boleto. Apds fazer o pagamento & 56 aguardar 24 horas para comecar a ufilizar
todos os beneficios do seu plano LIV,

Entio j& aproveita e clica no botdo abaixo para acessar o boleto & comecar a
aproveitar todo o nosso cuidado de perio:

SAC (SERVICO DE ATENDIMENTO AQ CLIENTE)

‘ﬂdﬂlﬂ-‘lﬂﬂi [Banifin Mardastal S




Login

Senha

ENTRAR

Esqueci minha senha

24 horas apés o
pagamento o
contrato estard
ativo e o cliente
poderd acessar o

Portal Empresa.
Login: CNPJ da empresa

Senha: @123456




Documentacao para adesao

Planos Individuais Planos PME

* RG e CPF do titular Empresa:

* RG e CPF dos dependentes e Cartao CNPJ

e Comprovante de vinculo dos dependentes e Contrato social e aditivos

(Certiddo de casamento / Certiddo de nascimento)

e Comprovante de endereco

Beneficidrios:

* RG e CPF do titular

* RG e CPF dos dependentes

e Comprovante de vinculo dos dependentes

(Certiddo de casamento / Certiddo de nascimento)
e Comprovante de endereco



A LIV sAUDE
pra vida inteira
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