Unimed 2  (QPDSES Y himo

Documentos para Adesédo Plano Médico

Titular:

CPF:

Documentos Basicos:

[] Declaragéo de vinculo SIAS (Emitida pela Entidade);

[] Contrato de adeséo, devidamente preenchido e rubricado;

[J Declaracéo de Saude (DPS) (Preencher todos os itens da declaragéo);

[] Copia do contracheque Servidor;

[J Cépia do RG e CPF do titular e dependentes;

[] Copia da Declaragéo de Unido Estavel / Declaragio de Coabitagdo (Em caso de conjuge).
[J] Cépia da Certiddo de Casamento (Em caso de Conjuge);

[] Copia do comprovante de residéncia dos ultimos 60 dias em nome do titular e

dependentes* (Agua, luz, gas, telefonia ou internet);

*Em caso de filhos menores de idade, serdo aceitos comprovantes em nome dos pais, desde que comprovado o grau
de parentesco. Caso o beneficiario ndo possua uma dessas contas em seu nome, serao aceitas contas em nome do
cbnjuge ou pais, desde que comprovado o lago matrimonial ou grau de parentesco.

Documentos Complementares:

[] Declaracédo de vinculo (Declaragdo de permanéncia) com Operadora de origem,
comprovando o tempo minimo de permanéncia (do titular e dependentes)

[J Copia dos comprovantes de pagamentos dos 3 (trés) ultimos meses, ou declaracéo de
adimpléncia emitida pela operadora do plano médico-hospitalar de origem;

- Os requerimentos recebidos na SIAS/MAPMA até o dia 10 seréo
analisados e processados para o 1° dia Gtil do més subsequente.

- O vencimento do plano ocorrera todo 5° dia de cada més, sob a forma de
pos-pagamento.

- Caso nao haja o preenchimento correto do contrato de adeséo, da
declaracéo de saude e exista pendéncia de documentos, a adesao
podera nao ser processada.
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lNSTRU(,‘()ES DE PREENCHIMENTO

0 correto preenchimento reduz o tempo de cadastramento do beneficiario e evita a sua devolugdo. Portanto, siga atentamente todas as instrugdes de preenchimento,
registrando os dados nos campos de maneira legivel, em letra de forma e sem emendas ou rasuras. Este documento foi elaborado considerando o niimero maximo de
caracteres permitidos operacionalmente. Sendo assim, ndo ultrapasse o niimero de campos disponiveis.

1. DADOS DA EQUIPE DE VENDAS

1. NOME DA CORRETORA - preencher com o nome da Corretora.

2, COD. DA CORRETORA - preencher com o c6digo da Corretora.

3. NOME CORRETOR - preencher com o nome do Corretor.

4. CPF CORRETOR - preencher com o ndmero do CPF do Corretor.

5. CODIGO CORRETOR - preencher com o codigo do Corretor.

6. CARIMBO DA CORRETORA - campo de uso exclusivo para carimbo da Corretora.

II. DADOS CADASTRAIS DA CONTRATANTE

1. NOME DA EMPRESA CONTRATANTE - preencher com o nome (Razdo Social) da Empresa Contratante.

2. NOME DO CONSELHO PROFISSIONAL, ENTIDADE DE CLASSE, SINDICATO, ASSOCIAGCAO PROFISSIONAL, COOPERATIVA, ETC - preencher com o nome (Razéo Social) quando
esta ndo for a empresa contratante.

3. CNPJ - preencher com 0 numero do CNPJ da Empresa Contratante.

4, INICIO DEVIGENCIA DO CONTRATO - preencher com a data de vigéncia do contrato, no formato DD/MM/AAAA.

1Il. DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

1. NOME DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o nome completo do beneficirio titular. Ndo abreviar nenhum nome.

2. DATA DE NASCIMENTO - preencher com a data de nascimento do beneficiario titular, no formato DD/MM/AAAA.

3. SEXO - preencher com (M), se o beneficiario titular for do sexo masculino ou (F), se for do sexo feminino.

4, CPFTITULAR - preencher com o nimero do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) do beneficiario titular, ainda que 0 mesmo seja menor de 18 anos.

5. DECLARACAO DE NASCIDO VIVO - preencher com o niimero de Registro da Declaracdo de Nascido Vivo para o beneficiario titular nascido a partir de 1° de Janeiro de 2010.
6. CARTAO NACIONAL DE SAUDE preencher com o nimero do Cartdo Nacional de Satide do beneficidrio titular.

7.NOME DA MAE DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o nome completo da mée do beneficiario titular. Ndo abreviar nenhum nome.

8. ESTADO CIVIL - preencher com o estado civil do beneficiario titular, conforme apresentado: Casado — preencher com (C); Solteiro — preencher com (S);

Divorciado — preencher com (D); Separado Judicialmente/Desquitado — preencher com (J); Vilivo — preencher com (V).

9. NUMERO DE IDENTIDADE - preencher com 0 nimero do Documento de Identificagdo (RG) do beneficiario titular.

10. ORGAO EXPEDIDOR - preencher com o 6rgdo expedidor do Documento de Identificagdo (RG) do beneficiario titular.

11, E-MAIL DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o e-mail (enderego eletronico) do beneficiario titular.

12. NOME DO CONTRATANTE - preencher com o nome completo do Contratante se o beneficiario titular for menor de 18 (dezoito) anos ou incapaz. Nao abreviar nenhum nome.
13. DATA DE NASCIMENTO - preencher com a data de nascimento do Contratante, se o beneficiario titular for menor de 18 (dezoito) anos ou incapaz.

14, SEXO - preencher com (M), se o Contratante for do sexo masculino ou (F), se for do sexo feminino.

15. CPF (CONTRATANTE) - preencher com o nimero do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) do Contratante, se o beneficiario titular for menor de 18 (dezoito) anos ou incapaz.
16. GRAU DE PARENTESCO - preencher com a descricdo do grau de parentesco entre o beneficidrio titular e o Contratante, se o beneficiario titular for menor de 18
(dezoito) anos ou incapaz

17. POSSUI PLANO ANTERIOR? - assinalar com um “x"” no campo “Sim” ou “N&o”, de acordo com a situagdo do beneficiario titular, no que diz respeito a possuir ou ndo
plano de saude anterior. Em caso afirmativo, é obrigatdrio anexar documentagdo comprobatdria.

18. QUANTO TEMPO? - quando o campo n° 17 for assinalado com um “Sim”, preencher com o tempo de permanéncia (em meses ou anos) do beneficiario titular no plano
de salide anterior.

19. QUAL A OPERADORA? - quando o campo n° 17 for assinalado com um “Sim”, preencher com o nome da Operadora com a qual o beneficiario titular mantinha o plano
de salide anterior.

20. REGISTRO NA ANS - quando o campo n° 17 for assinalado com um “Sim”, preencher com o n° de registro na ANS da Operadora com a qual o beneficiario titular
mantinha o plano de salde anterior.

IV. ENDERECO DO TITULAR

1. ENDERECO RESIDENCIAL - preencher com o enderego residendial do beneficiario titular. Neste campo preencher apenas o nome do logradouro, sem nimero ou complemento.
2. NUMERO - preencher com o ntimero do endereco residencial do beneficiério titular.

3. COMPLEMENTO - preencher com o complemento do enderego residencial do beneficiario titular.

4, BAIRRO - preencher com o bairro do enderego residencial do beneficiario titular.

5. CEP - preencher com o nimero do CEP (Codlgo de Enderecamento Postal) do enderego residencial do beneficiario titular, com 8 digitos.

6. MUNICIPIO - preencher com o municipio de domicilio do beneficiario titular.

7.UF (Unidade de Federagao) - preencher com a UF da cidade do domicilio do beneficiario titular.

8. TELEFONE - preencher com o nimero de telefone de contato do beneficiario titular, incluindo o DDD (Discagem Direta a Distéancia) da area.

9. TELEFONE CELULAR - preencher com o nimero de telefone celular de contato do beneficiario titular, incluindo o DDD (Discagem Direta a Distancia) da area.

10. ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA - somente preencher este campo quando o beneficiario titular desejar receber suas correspondéncias em local diferente do
enderegco residencial. Neste campo preencher apenas o logradouro, sem nimero ou complemento.

11. NUMERO - quando o campo de n® 10 for preenchido, indicar o niimero correspondente.

12. COMPLEMENTO - quando o campo de n° 10 for preenchido, indicar o complemento correspondente.

13. BAIRRO - quando o campo de n° 10 for preenchido, indicar o bairro correspondente.

14. CEP - quando o campo de n° 10 for preenchido, indicar o CEP (Cédigo de Enderecamento Postal) correspondente, com 8 digitos.

15. MUNICIPIO - quando o campo de n® 10 for preenchido, indicar o municipio correspondente.

16. UF (Unidade de Federacgao) - quando o campo de n° 10 for preenchido, indicar a sigla UF correspondente.

V. DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES

1. NOME - preencher com o nome completo de cada beneficidrio dependente. Ndo abreviar nenhum nome.

2. DATA DE NASCIMENTO - preencher com a data de nascimento de cada beneficiario dependente, no formato DD/MM/AAAA.

3. SEXO - preencher com (M), se o beneficiario dependente for do sexo masculino ou (F), se for do sexo feminino.

4, ESTADO CIVIL - preencher com o estado civil de cada beneficiario dependente, conforme apresentado: Casado - preencher com (C); Solteiro - preencher com (S);
Divorciado - preencher com (D); Separado Judicialmente/Desquitado - preencher com (J); Viavo - preencher com (V).

5. CPF - preencher com o nimero do CPF de cada beneficiario dependente, mesmo sendo menor de 18 (dezoito) anos.

6. GRAU DE PARENTESCO - preencher com a descri¢do do grau de parentesco de cada beneficiario dependente.

7.NOME DA MAE - preencher com o nome completo da mie de cada beneficiario dependente inscrito. Ndo abreviar nenhum nome.
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8. DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO - preencher com o niimero da Declaracdo de Nascido Vivo para cada beneficiario dependente nascido a partir de 1° de janeiro de 2010.
9. CARTAO NACIONAL DE SAUDE - preencher com o niimero do Cartdo Nacional de Salide de cada beneficiario dependente.

10. POSSUI PLANO ANTERIOR? - assinalar com um “x” no campo “Sim” ou “*N&o”, de acordo com a situagdo do beneficiario dependente, no que diz respeito a possuir ou
ndo plano de satde anterior. Em caso afirmativo, € obrigatério anexar documentagdo comprobatoria.

11. QUANTO TEMPO? - quando o campo n° 10 for assinalado com um “Sim”, preencher com o tempo de permanéncia (em meses ou anos) do beneficiario dependente no
plano de salde anterior.

12. QUAL A OPERADORA? - quando o campo n° 10 for assinalado com um “Sim”, preencher com o nome da Operadora com a qual o beneficiario dependente mantinha o
plano de salde anterior.

13. REGISTRO NA ANS - quando o campo n° 10 for assinalado com um “Sim”, preencher com o n° de registro na ANS da Operadora com a qual o beneficiario dependente
mantinha o plano de salde anterior.

VI. DADOS DO PLANO CONTRATADO - assinalar com um “x” de acordo com a escolha do beneficiario titular em contratar para si e demais beneficiarios inscritos um
dos produtos disponiveis. As carateristicas dos planos, como (Nome Comercial do Plano, N° de Registro na ANS, Segmentacdo Assistencial, Abrangéncia Geografica,
Coparticipagdo e Acomodagao) devem ser preenchidas de acordo com o contrato vigente entre a empresa Contratante e a Unimed-Rio.

TABELA INDICATIVA DE VALORES DE COPARTICIPAGAO - A tabela indicativa de Valores de Coparticipacdo, bem como os campos de Valor Limite por Exame (VLE), Valor
Limite por Consulta (VLC) e Regido de Atendimento devem ser preenchidos de acordo com o contrato vigente entre a empresa Contratante e a Unimed-Rio.

COBERTURA CONTRATADA - tabela de preenchimento OBRIGATORIO somente quando o plano contratado oferecer assisténcia médica e odontoldgica. Em caso positivo,
assinalar com um “x” de acordo com a escolha do beneficiario titular em contratar para si e demais beneficiarios inscritos um dos produtos de assisténcia médica e
odontoldgica disponiveis.

VII. TOTAL DOS VALORES CONTRATADOS - R$

MENSALIDADE - preencher com o valor (R$) da mensalidade do plano escolhido, para cada beneficiario (titular e dependente, se houver).

OPCIONAIS - preencher com o valor dos Produtos Complementares - Opcionais para cada beneficiario (titular e dependente, se houver).

TOTAL - preencher com o somatorio dos valores do beneficiario titular e seus dependentes (se houver) considerando cada mensalidade (R$) e os Produtos
Complementares - Opcionais.

VIII. FORMA DE COBRANCA - assinale com um “x” a forma de cobranga escolhida pelo beneficiario titular (Boleto Bancario, Débito em conta corrente ou outra).
DEBITO AUTOMATICO EM CONTA CORRENTE - 0 beneficidrio titular podera realizar o pagamento das mensalidades através de débito em conta. Para isto, devera
assinalar com “x” no campo “Débito em conta corrente” como forma de cobranga, e informar o nome e niimero do banco, o nimero da agéncia com o digito (se houver), e
o nimero da conta com o digito (se houver).

VENCIMENTO - este campo deve ser preenchido com a data de vencimento estipulada pela Empresa Contratante.

OUTRA FORMA DE COBRANCA - este campo deve ser preenchido quando a empresa Contratante estipular outra forma de cobranga, além do “Boleto Bancario” e
“Débito em conta corrente”.

IX. DECLARAGOES E AUTORIZACOES GERAIS

O beneficiario titular devera ler atentamente as Declaragdes e AutorizagOes, datar e assinar obrigatoriamente.

Comunicacao institucional ou operacional - O beneficiario titular devera optar por autorizar ou ndo a Unimed-Rio a utilizar os dados fornecidos em contrato para fins de
comunicagao institucional ou operacional.

DECLARAGAO PLANO REFERENCIA
O beneficiario titular ou seu representante legal devera ler atentamente a declaragdo, datar e assinar obrigatoriamente.

CARTA DE ORIENTAGCAO AO BENEFICIARIO
Identificagdo do Beneficiario — O beneficiario titular (ou seu representante legal, se o beneficiario titular for menor de idade ou incapaz) devera ler, datar e assinar, assim
como o intermediario entre a operadora e o beneficiario.

DECLARAGAO DE SAUDE

0 preenchimento da Declaragdo de Satide devera ser feito obrigatoriamente pelo beneficiario titular ou seu representante legal, se o beneficiario titular for menor de
idade ou incapaz, que deverd declarar pelo beneficiario titular e por seus dependentes, saber ser(em) ou ndo, portador(es) ou sofredor(es) de lesdo ou doenca preexistente a
época da contratacdo.

0 preenchimento das perguntas é de carater obrigatorio e ndo podera apresentar qualquer tipo de rasura. As respostas ("S” - sim; *N” - ndo) devem ser fornecidas
considerando a situacdo de cada beneficiario, devidamente identificado na proposta contratual.

Nao deixar de declarar qualquer patologia por entender que a mesma ndo é de importancia. Todas as informagoes sao importantes para a analise médica.

Deverdo também ser preenchidos os campos de peso e altura do beneficiario titular e beneficiario(s) dependentes(s) eventualmente inscritos.

INFORMACOES COMPLEMENTARES

N° DO ITEM - preencher com o nimero de cada pergunta respondida com “S” (sim) na Declaragdo de Saude.

TITULAR/DEPENDENTE(S) - assinalar com “x” referente ao beneficiario que teve “S” (sim) no item descrito.

ANO DO EVENTO - preencher com 0 ano em que ocorreu o evento correspondente ao item descrito.

CAMPO PARA DESCRICAO DO EVENTO - preencher detalhadamente com informacBes referentes ao evento, tais como: datas, tratamentos realizados, situacdo atual etc.

A Unimed-Rio poderj, a seu critério, solicitar informages adicionais e/ou realizar entrevista pessoal complementar com o objetivo de esclarecer as dividas originadas
no processo de preenchimento da Declaracdo de Saude.

DECLARAGOES DO BENEFICIARIO TITULAR
Se o beneficiario titular optar pelo auxilio de um médico para prestar orientacdes para o preenchimento da Declaracdo de Saude, o mesmo devera assinar e carimbar.

ATESTADO DE SAUDE
[0} bene,ficiério titular, ou seu representante legal, devera atestar que as informag0es prestadas na Declaragdo de Salde, sdo verdadeiras e idoneas. Para tanto, o ATESTADO
DE SAUDE deve ser datado e assinado pelo beneficiario titular, como também devera ser assinado pelo corretor.
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PROPOSTA PRODUTOS COMPLEMENTARES - OPCIONAIS

1. DADOS DOS PRODUTOS COMPLEMENTARES - OPCIONAIS EVENTUALMENTE CONTRATADOS

NOME PRODUTO COMPLEMENTAR - OPCIONAL - este campo deve ser preenchido de acordo com o contrato vigente entre a empresa Contratante e a Unimed-Rio.
QUANTIDADE DE BENEFICIARIOS - preencher campo indicando a quantidade de beneficiarios que contratou Produtos Complementares - Opcionais.

VALOR UNITARIO - preencher o valor unitario de cada Produto Complementar - Opcional contratado.

VALOR TOTAL - preencher com o somatdrio dos valores dos Produtos Complementares - Opcionais contratados pelo beneficiario titular para si e para seus dependentes
eventualmente inscritos.

NOME DO BENEFI(;IARIO TITULAR - preencher com o0 nome completo do beneficiario titular. Ndo abreviar nenhum nome.

CPF DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o nimero do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) do beneficiario titular.

II. DECLARAGOES GERAIS
O beneficidrio titular ou seu representante legal devera ler atentamente as DeclaragGes Gerais, datar e assinar obrigatoriamente.

PORTABILIDADE DE CARENCIAS

1. PROPOSTA DE ADESAO A PORTABILIDADE DE CARENCIAS
1. NOME DO BENEFICIARIO - preencher com o nome completo do beneficidrio. Ndo abreviar nenhum nome.

1. PLANO DE ORIGEM

1. NOME DA OPERADORA - preencher com o nome da Operadora de origem do beneficiario.

2, REGISTRO DA OPERADORA NA ANS - preencher com o niimero de registro da Operadora de Origem na ANS.

3. NOME DO PLANO - preencher com o nome comercial do plano de origem do beneficiario.

4. REGISTRO DO PLANO NA ANS - preencher com o nimero de registro do plano de origem do beneficiario na ANS.

5. SEGMENTACAO DO PLANO - preencher com o tipo de segmentacéo do plano de origem do beneficiario.

6. DATA DE INCLUSAO - preencher com a data de inclus3o do beneficiario na operadora de origem, no formato DD/MM/AAAA.

7.ULTIMO PAGAMENTO - preencher com a data referente ao Ultimo pagamento realizado na Operadora de origem, no formato DD/MM/AAAA.

8. EXERCEU A PORTABILIDADE? - Informar se o beneficiario ja exerceu a portabilidade assinalando com um “x” no campo "Sim” ou "N&o”".

9. CUMPRIU OU ESTA CUMPRINDO CPT? - Informar se o beneficiario cumpriu ou estd cumprindo CPT, assinalando com um “x” no campo “Sim” ou “Nao".

II. PLANO DE DESTINO

1. NOME DA OPERADORA - Campo ja preenchido como “Unimed-Rio”.

2. REGISTRO DA OPERADORA NA ANS - campo jé preenchido com o niimero de registro da Unimed-Rio na ANS “39.332-1".
3. NOME DO PLANO - preencher com o0 nome comercial do plano na operadora de destino (Unimed-Rio).

4, REGISTRO DO PLANO NA ANS - preencher com o niimero de registro do plano de destino na ANS.

IV. PRINCIPAIS DOCUMENTOS APRESENTADOS - assinalar com um “x” quais os documentos apresentados pelo beneficiario para o exercicio da portabilidade de
caréncias na Unimed-Rio

V. QUESTIONAMENTOS COMPLEMENTARES

1. ESTA INTERNADO? - assinalar com um “x” no campo “Sim” ou “N&do"” indicando se o beneficiario esta internado.

2. CASO AFIRMATIVO, INFORMAR EM QUAL HOSPITAL - quando o campo n° 1 for assinalado com um “Sim”, preencher com o nome do hospital em que o beneficiario
esta internado.

3. HA PREVISAO PARA INTERNAGAO? - assinalar com um “x” no campo “Sim” ou “Ndo" indicando se h4 previsdo para internacdo do beneficiario.

4, CASO AFIRMATIVO, INFORMAR EM QUAL HOSPITAL - quando o campo n° 3 for assinalado com um “Sim”, preencher com o nome do hospital em que o beneficiario
serd internado.

VI. DECLARO ESTAR CIENTE DE QUE:
0 beneficiario deverd ler atentamente as DeclaragOes, datar e assinar obrigatoriamente.
0 item 5 deve ser preenchido com a data de inicio de vigéncia do contrato referente ao exercicio da Portabilidade de Caréncias pelo beneficiario.

CAMPOS DE ASSINATURAS
Os campos devem ser assinados pelo beneficiario titular ou por seu representante legal, se o titular for menor de 18 (dezoito) anos ou incapaz.

TODAS AS PAGINAS QUE NAO CONTENHAM ESPACO PARA ASSINATURA DEVEM SER RUBRICADAS PELO BENEFICIARIO TITULAR.

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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1. DADOS DA EQUIPE DE VENDAS
1. Nome da Corretora 2. Cdd. da Corretora
3. Nome Corretor(a) 4. CPF Corretor(a) 5. Cod. Corretor(a)
6. Carimbo da
Corretora

II. DADOS CADASTRAIS DA CONTRATANTE
1. Nome da Empresa Contratante
S|I|A|S|-|SIOC|I|E/DAIDIE/TB|GIE/AN|IAID/E|/A|S|S|/I|SIT/EIN|IC|/T/AIE|SIE/GIUIR|/I/D/AID|E

2. Nome do conselho profissional, entidade de classe, sindicato, associacao profissional, cooperativa, etc
(preenchimento necessario quando esta ndo for a empresa contratante)

3.CNPJ 4, Inicio de vigéncia do contrato
31393 7/5/41//0001-08

1. DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
1. Nome do Beneficiario Titular

2. Data de Nasc. 3.Sexo 4. CPF do Titular 5. Declaracao de Nascido Vivo
6. Cartdo Nacional de Saude

7.Nome da Mae do Beneficiario Titular

8. Est. Civil 9. NUmero de Identidade 10. Orgao Expedidor

11. E-mail do beneficiario titular

12. Nome contratante (se o beneficiario titular for menor de idade ou incapaz)

13. Data de Nasc. 14. Sexo 15 CPF Contratante 16. Grau de Parentesco
17. Possui Plano Anterior? 18. Qto. Tempo? 19. Qual Operadora?  20. Registro na ANS
Nao Sim (anexar doc. comprobatdria)

IV. ENDERECO DO TITULAR

1. Endereco Residencial (Rua., Av., Tv., P¢.) 2. NUmero
3. Complemento 4, Bairro

5. CEP 6. Municipio 7. UF

8. DDD | Telefone 9. DDD | Celular

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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IV. ENDERECO DO TITULAR (continuacio)
10. Enderego para Correspondéncia (Rua., Av., Tv., P¢.) 11. NUmero
12. Complemento 13. Bairro
14. CEP 15. Municipio 16. UF
V. DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES
1. Nome do 1° Beneficiario Dependente 1
2. Data de Nascimento 3. Sexo 4.Est. Civil 5. CPF 6. Grau de Parentesco
7. Nome da Mae do Beneficiario Dependente
8 Declaracao de Nascido Vivo 9. Cartao Nacional de Saude
10. Possui Plano Anterior? 11. Qto. Tempo? 12. Qual Operadora?  13. Registro na ANS
Nao Sim (anexar doc. comprobatoria)
1. Nome do 2° Beneficiario Dependente 2
2. Data de Nascimento 3. Sexo 4.Est. Civil 5. CPF 6. Grau de Parentesco
7. Nome da Mae do Beneficiario Dependente
8 Declaracao de Nascido Vivo 9. Cartao Nacional de Saude
10. Possui Plano Anterior? 11. Qto. Tempo? 12. Qual Operadora?  13. Registro na ANS
Nao Sim (anexar doc. comprobatoria)
1. Nome do 3° Beneficiario Dependente 3

2. Data de Nascimento 3. Sexo 4.Est. Civil 5. CPF 6. Grau de Parentesco

7. Nome da Mae do Beneficiario Dependente

8 Declaracao de Nascido Vivo

10. Possui Plano Anterior?
Nao Sim (anexar doc. comprobatdria)

9. Cartao Nacional de Saude

11. Qto. Tempo? 12. Qual Operadora?  13. Registro na ANS

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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por adesdo 03/2023 ot s oAt
V. DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES (continuacio)
1. Nome do 4° Beneficiario Dependente 4
2. Data de Nascimento 3. Sexo 4.Est. Civil 5. CPF 6. Grau de Parentesco

7. Nome da Mae do Beneficiario Dependente

8 Declaragao de Nascido Vivo 9. Cartdo Nacional de Saude

10. Possui Plano Anterior? 11. Qto. Tempo? 12. Qual Operadora?  13. Registro na ANS
Nao Sim (anexar doc. comprobatoria)

1. Nome do 5° Beneficiario Dependente 5

2. Data de Nascimento 3. Sexo 4.Est. Civil 5. CPF 6. Grau de Parentesco

7. Nome da Mae do Beneficiario Dependente

8 Declaracao de Nascido Vivo 9. Cartao Nacional de Saude
10. Possui Plano Anterior? 11. Qto. Tempo? 12. Qual Operadora?  13. Registro na ANS
Nao Sim (anexar doc. comprobatoria)

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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VI DADOS DO PLANO CONTRATADO

por adesao 03/2023

Selecione Nome Ne¢ de ~ A .
seu Plano Comercial Registro e Abrangencia ici 3 3
g Assistencial Geografica Coparticipagio ~ Acomodagao
do Plano na ANS
D _ AMBULATORIAL + QUARTO
ALFA 436.123/01-7 HOSPITAL E OBSTETRICIA NACIONAL SIM COLETIVO

AMBULATORIAL + QUARTO
BETA 436.124/01-5 |\ oepiTaL £ OBSTETRICIA ~ NVACIONAL SIM INDIVIDUAL

AMBULATORIAL + QUARTO
DELTA | 436.125/01-3 | \nopiral £ oBsTETRICIA ~ NVACIONAL SIM INDIVIDUAL

booooooo o d

TABELA INDICATIVA DE VALORES DE COPARTICIPACAO

Em caso de coparticipacao a cobranga dar-se-a por evento, mediante o pagamento dos valores descritos na
tabela a seguir:

Evento Valor ou Percentual
CONSULTA 30%
EXAME 50%

Em caso de cobranca de coparticipacdao em percentual, o Valor Limite por Exame (VLE) sera de:
R$ 115,51 e 0 Valor Limite por Consulta (VLC) sera de: SEM LIMITE

COPARTICIPACAO POR REGIAO DE ATENDIMENTO
Atendimento em prestadores localizados nos municipios de Duque de Caxias e do Rio de Janeiro
X Sim [ Nao

Atendimento em prestadores localizados fora dos municipios de Duque de Caxias e do Rio de Janeiro
X Sim CINao

ATENCAO:
A cobranca da coparticipacdo dar-se-a por evento e por regiao de atendimento, respeitando todas as opgdes
selecionadas nos campos acima.

COPARTICIPACAO EM INTERNAGAO PSIQUIATRICA
Havera cobranca de coparticipacao no percentual de 50%, sobre as despesas médico-hospitalares, quando
ultrapassados 30 (trinta) dias de internagao psiquiatrica continuos ou ndo, a cada 12 (doze) meses.

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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VI.DADOS DO PLANO CONTRATADO (continuac¢ao)

por adesao 03/2023

COBERTURA CONTRATADA

Tabela de preenchimento OBRIGATORIO somente quando o plano contratado oferecer assisténcia médica
e odontologica.

Selecione Cobertura .~
sua Cobertura Contratada Dl Lol
O Unimed Dental | Cobertura basica prevista no Rol de Procedimentos (ANS).
[ Unimed Dental 2 = Cobertura basica prevista no Rol de Procedimentos (ANS) e documentacdo ortodontica.
ATENCAO:

1. Verifique a disponibilidade do plano no periodo de contratagao;
2. Os dependentes eventualmente inscritos, serao cadastrados obrigatoriamente na mesma categoria do
plano do beneficiario titular.

VII - TOTAL DOS VALORES CONTRATADOS - R$

. Dependentes
Valores Titular " oo o o 5o Subtotal
Mensalidade
Taxa de implantagao VALOR UNICO POR CONTRATO R$ 60,00
por familia
Opcionais
Mensalidade + Produtos Complementares -
Total .
Opcionais
VIII - FORMA DE COBRANCA
X Boleto Bancario Débito em conta corrente Outra

DADOS DEBITO AUTOMATICO EM CONTA CORRENTE
1. Nome do Banco 2. N° Banco 3. NO Agéncia/Digito 4. N° Conta Corrente/Digito

VENCIMENTO TODO DIA 05 DE CADA MES, POSTERIOR AO MES DE COBERTURA.

OUTRA FORMA DE COBRANCA

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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por adesao 03/2023

X. DECLARACOES E AUTORIZAGOES GERAIS
Em virtude da contratacao, declaro que:

1.
2,

10.

Recebi informacOes completas e suficientes para a perfeita compreensao do(s) produto(s) que irei contratar.

Conforme estabelecido nas normas em vigor da ANS, recebi o Manual de Orientacao para Contratacao de
Planos de Saude (MPS) e tenho ciéncia de que o Guia de Leitura Contratual (GLC) sera entregue junto com os
cartOes de identificagdo do beneficidrio titular e dos dependentes eventualmente inscritos;

Comprovei no ato da contratacdo, residéncia em um dos municipios que fazem parte da regiao de
comercializacao da UNIMED-RIO (municipio do Rio de Janeiro ou municipio de Duque de Caxias), por meio
de documentacdo propria para este fim. Em caso de residéncia fora dos municipios mencionados, poderei
contratar por outra operadora integrante do Sistema Unimed;

Recebi as Condigdes Gerais e Instrumento desenvolvido pela Administradora, bem como valores detalhados
de eventuais Produtos Complementares - Opcionais contratados;

Tenho ciéncia que, quando contratada a cobertura odontoldgica, os servicos serao prestados pela Unimed
Saude e Odonto S/A. Estou ciente, ainda, de que a UNIMED-RIO reserva-se o direito de contratar esta
assisténcia com outra pessoa juridica a qualquer momento durante a relagdo contratual, independente de
aviso prévio;

Estou ciente que é facultado ao(a) corretor(a) angariador(a) a cobranca da taxa de angariagao pelos servicos
de corretagem prestados durante o processo de contratacao do plano, e que este valor nao se confunde,
isenta, exclui ou substitui o pagamento da primeira mensalidade, conforme condicOes estabelecidas no
anexo desta proposta.

Estou ciente das condi¢des promocionais de caréncias estabelecidas no anexo desta proposta, e que 0 meu
enquadramento em uma das condigdes dependera da apresentacao de documentagao comprobatdria, sob
pena de cumprimento integral dos periodos de caréncias estabelecidos nas Condicdes Gerais e Instrumento
desenvolvido pela Administradora.

Recebi informacdes completas e suficientes em relagdo as condicOes de elegibilidade, aplicacao de
reajuste, vigéncia contratual, inadimpléncia, mecanismos financeiros de regulacao, direito de desisténcia
desta proposta, contratacao eletrnica, taxa de angariacao e politicas de LGPD, todas estabelecidas no
anexo desta proposta.

As informag0es prestadas nesta Proposta Contratual e os documentos apresentados sao absolutamente
verdadeiros e completos, para os quais me responsabilizo civil e criminalmente pelas informagdes nela
prestadas; e

Autorizo a UNIMED-RIO a entrar em contato por meio dos dados fornecidos nesta Proposta , para fins
de comunicagao institucional ou operacional.

Sim Nao

Assinatura do Beneficiario Titular

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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Asstainga ¢ Seguidade

DECLARA(;AO DE CONHECIMENTO E OFERECIMENTO

Declaro que conheci e me foi oferecido o Plano Referéncia (artigo 10°, § 2° da Lei 9.656/98), comercializado
pela Unimed-Rio com a denominagdo de Unimed Referéncia Adesdo, registrado na ANS sob o numero
459.318/08-9, que assegura assisténcia ambulatorial e assisténcia hospitalar com obstetricia e acomodacao
em quarto coletivo (enfermaria). Entretanto, optei pela contratacao do plano selecionado na pagina 4/6 da
Proposta Contratual.

, de de

Assinatura do Beneficiario Titular

TERMO DE CIENCIA DE REAJUSTE ANUAL

Por intermedio do presente instrumento, . portador(a) do
documento de identidade n® e inscritofa) no CPF sob o n"
_ . DECLARO para os devidos fins gue no ato da adesao ao plano de
assisténcia medica da Unimed-Rio estipulado pela MAPMA Administradora de Beneficios e
aderido pela Sociedade |Ibgeana de Assisténcia e Seguridade — SIAS, ful INFORMADO{A)
e CONCORDO gue o mesmo consiste em plano coletivo por adesdo, o qual, alem dos
reajustes por faixas etarias, esta sujeito & incidéncia de reajustes anuais quanto ao valor da
mensalidade, os guais poderdo ocorrer em virtude da aplicagdo de fatores financeiros
(corregdo pelo Indice de Variagdo do Custo Médico Hospitalar — VCMH) efou em
decorréncia dos indices de sinistralidade do plano (reajuste técnico), na forma da
Resolug&o Normativa ANS n® 5685/2022.

DECLARO, ainda, estar ciente que por se tratar de plano coletivo por adesio ndo incidem
quanto ao referido contrato as normas atinentes zo reajuste dos planos de saude

individuais, os quais possuem regramento proprio imposto pela Agéncia Nacional de Saude
— ANS.

de de

Assinatura do Beneficiano Titular

.., S———— ANS - N° 41.756-4 [l ANS - N°© 39.332-1
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CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras
de planos privados de assisténcia a satde, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por
meio desta, prestar informacdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu representante
legal devera informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento
da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado,
gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de
sua livre escolha, assumira o custo desta opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema
de saude do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou leséo,
esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER

PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

« A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a
dendncia a ANS.

« A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT),
podendo ainda oferecer o Agravo, que € um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano
privado de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos
de caréncias contratuais.

» No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia,
etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou leséo declarada, até 24 meses, contados desde
a assinatura do contrato. Apos o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura
passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

« NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internages ndo cirirgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

» N&o cabera alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declaracdo de Salde por parte da
operadora para esta doenca ou lesao.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER

PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

« Aoperadora podera suspeitar de omissdo de informacao e, neste caso, devera comunicar imediatamente
ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS,
denunciando a omissdo da informacao.

« Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo ndo declarada.

« Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem
rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denincia & ANS.

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1



Contratagio coletivo N¢ identificagdo Proposta | Versao
por adesao 03/2023

SAUDE/DENTAL | ORIENTACA0 AO BENEFICIARIO | /L2 Q SaS

Soctidadi Bageana &
Aztidnga o Seguridade

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto nfo significa que daréa
cobertura assistencial para as doencas ou lesfes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario nio deve
deixar de informar se possui alguma doenca ou leséo ao preencher a Declaragdo de Saude!

*Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS no endereco eletronico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Em caso de davidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a
pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario

Beneficiario Intermediario entre a operadora e o beneficiario
, / / : [
Local Data Local Data
Nome: Nome:
Assinatura: CPF:
Assinatura:

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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por adesao 03/2023
PREENCHER COM
. . “S” = SIM OU
ITENS DA DECLARACAO DE SAUDE “N”=NAO

VALIDA PARA TITULAR E DEPENDENTES. DEVERA SER PREENCHIDA
OBRIGATORIAMENTE PELO BENEFICIARIO TITULAR.

DEPENDENTES

TITULAR

10 20 30 40 50
1 | Sofre de alguma doenca cardiovascular, como pressao alta, angina, infarto ou outra?

2 | Sofre de alguma doenca endocrinoldgica, como diabetes, doencas da tiredide ou outra?

E portador de obesidade? (Responda mediante preenchimento e avaliagdo do quadro de Unidade de
Medida no final desta pagina)

Sofre de alguma doenca do aparelho respiratorio, como enfisema, asma, bronquite, rinite,
sinusite ou outra?

5 | Sofre de alguma doenca ortopédica, como osteoporose, hérnia de disco, artrite, artrose ou outra?

Sofre de alguma doenca do aparelho digestivo, como gastrite, Ulcera, colite, hemorrdidas, calculo de
vesicula ou outra?

~N

Sofre de alguma doenca do figado, como cirrose, hepatite ou outra?

(o2}

Sofre de alguma doenga uroldgica, como insuficiéncia renal, problema de prostata, calculos ou outra?
9 | Sofre de alguma doenga ginecoldgica, como miomas, cistos ou outra?
10, Sofre de alguma doenca neuroldgica, como epilepsia, Alzheimer, mal de Parkinson ou outra?

Sofre de alguma doenca oftalmoldgica (dos olhos), como glaucoma, miopia, astigmatismo,
hipermetropia, estrabismo ou outra?

11
12| Sofre de alguma doenga do sangue ou autoimune, como anemias, lUpus, artrite reumatoide ou outra?
13| Sofre de algum tipo de cancer?

14| Apresenta hérnia inguinal, umbilical ou outro tipo?

15, Tem doenga do aparelho circulatdrio, como varizes, insuficiéncia arterial, linfangite ou outra?

16 E portador do virus da AIDS?

17| Possui qualquer tipo de sequela, dano ou deficiéncia decorrente de doenca que saiba ser portador?
18| Possui deficiéncia psicomotora, de 6rgao ou membro?

19| Possui alguma doenca/deformidade hereditaria ou congénita?

20 Possui cirurgia programada para os proximos 12 meses?

21| Faz acompanhamento psiquiatrico ou psicoterapico?

22 Esta em tratamento médico?

23| Tem alguma doenca nao relacionada acima?

QUADRO DE AVALIACAO PARA RESPOSTA DO ITEM 3 DA DECLARACAO DE SAUDE:

DEPENDENTES
UNIDADE DE MEDIDA = TITULAR
1° 290 3¢ 40 5o
Peso (Kg)
Altura (m)

Atencido: O Indice de Massa Corpédrea (IMC) é calculado dividindo-se o peso em quilogramas (kg) pela altura2
em metros. Exemplo: IMC = PESO / (ALTURA x ALTURA).

IMC de 30,0 a 349 = Obesidade Grau
IMC de 35,0 a 39,9 = Obesidade Grau II
IMC acima de 40,0 = Obesidade Moérbida

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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INFORMAC()ES COMPLEMENTARES
2 oo Caso tenha sido marcado “Sim” em algum dos itens da Declaragao de Saude
= é DEPENDENTES a E (pagina anterior), seja para Titular e/ou Dependente(s), informe para cada
2 = % N item e por beneficiario as datas, tratamentos, situacdo atual e tudo o mais
zZ E 1 20 30 40 5o < m que considerar importante para avaliagdo médica.

DECLARAC()ES DO BENEFICIARIO TITULAR
Declaro que fui orientado para o preenchimento desta Declaracdo de Saude por:

Médico cooperado da Unimed-Rio [ Meu médico particular [ Médico preposto

Declaro que dispensei orientacao médica a mim oferecida para o preenchimento desta Declaracdao de
Saude por julgar-me capacitado a fazé-lo por minha propria conta, pelo que respondo integralmente.

DECLARACAO DO MEDICO ORIENTADOR
Declaro que prestei as orientagdes necessarias
para o BENEFICIARIO TITULAR preencher de

proprio punho esta Declaragdo de Saude. Assinatura do médico orientador, com carimbo e CRM

INFORMACOES - DECLARACAO DE SAUDE

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ¢ aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao
plano privado de assisténcia a salide, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a salde, para que o beneficiario tenha direito integral a
cobertura contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas
entre a operadora e o beneficiario.

O beneficiario tem o direito de preencher a Declaracao de Saude mediante entrevista qualificada orientada por um médico pertencente a lista de
profissionais da rede de prestadores credenciados ou referenciados pela contratada, sem qualquer 6nus para o beneficiario. Caso o beneficiario opte
por ser orientado por médico nao pertencente a lista de profissionais da rede assistencial da contratada, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus
financeiro dessa entrevista.

Ao ndo declarar as doencas e/ou lesdes que o beneficiario saiba ser portador no momento da contratacdo, a operadora podera suspeitar de omissdo
de informacao e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo
junto a ANS, denunciando a omissdo da informacdo. Comprovada a omissao de informacao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesao ndo declarada.

1. Estou ciente que sera aplicada imediatamente, a partir da vigéncia do contrato, clausula de Cobertura Parcial Temporaria, na qual o beneficiario nao
tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirdrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados a doenca ou lesao declarada, por um periodo
maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

2. Declaro que as informagdes por mim prestadas nesta Declaracdo de Salde sdo verdadeiras, pelas quais assumo inteira responsabilidade.

3. Estou ciente que a Unimed-Rio se compromete a tratar os dados pessoais presentes na Declaracao de Salde em respeito a toda a legislacdo
aplicavel sobre seguranca da informagao, privacidade e protecao de dados, inclusive, mas ndo se limitando a Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei
Federal n. 13.709/2018). Nos casos em que for necessario coletar o consentimento do Titular dos dados ou de seu responsavel legal, a coleta do
consentimento se fara através de Termo de Consentimento apartado.

, de de
Assinatura do Beneficiario Titular
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ATESTADO DE VERACIDADE DAS CONDICOES DE SAUDE PRESTADAS NA DECLARAGAO DE SAUDE

Atesto para todos os fins de direito, e a quem possa interessar, que as informagdes prestadas na
Declaracdo de Saude, preenchidas na presente data, incluindo peso corporal e altura, sdo verdadeiras,
legitimas e id6neas, bem como condizentes com a realidade das atuais condicdes de salde.

Outrossim, ratifico que informei estrita e devidamente tudo aquilo que se faz referente ao estado
de salude atual e pregressivo, estando ciente de que as declaragOes falsas, err6neas, equivocadas,
incorretas e incompletas poderdo configurar crime de falsidade ideoldgica, nos termos do disposto
no artigo 299 do Cddigo Penal, cabendo a Unimed-Rio, nesses casos, o direito de adotar as medidas
legais pertinentes.

Declaro, ainda, estar ciente que a Unimed-Rio podera solicitar a presenca para uma Entrevista

Qualificada, caso |lhe seja de interesse para fins de atestar a veracidade e real estado das condigOes
de saude.

, de de
Nome Legivel do Beneficiario Titular:
CPF do Beneficiario Titular :
Assinatura do Beneficiario Titular:

Corretor:
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I. DADOS DOS PRODUTOS COMPLEMENTARES - OPCIONAIS EVENTUALMENTE CONTRATADOS

Quantidade Valor Valor

Nome do Produto Complementar - Opcional Beneficiarios Unitirio (R§)  Total (R$)

Nome do Beneficiario Titular

CPF do Beneficiario Titular

Importante
Ainclus3do do beneficiario titular como participante do(s) Produto(s) Complementar(es) - Opcional(ais) acarretara a inclusdo de todos
0s seus respectivos dependentes eventualmente inscritos, conforme condicOes previstas em contrato.

II. DECLARACOES GERAIS
Declaro que:

L.

Recebi informagdes completas e suficientes para a perfeita compreensao do(s) Produto(s) Complementar(es)
- Opcional(ais) contratado(s) e estou ciente e de acordo com as condicOes estabelecidas.

As condicOes particulares dos servicos apresentados também estdo disponiveis na integra no site
www.unimedrio.com.br. As cldusulas e condi¢des estabelecidas prevalecem sempre para definir direitos e
obrigacoes em caso de duvidas.

. Os servigos apresentados sdo complementares ao produto assistencial contratado, nao sendo disponiveis

para contratagdo avulsa.

. Os servigos em comercializagao serao prestados pelas seguintes empresas: 0 SOS Unimed, pela CTI COR -

Centro de Tratamento Intensivo Ltda; e o Transporte Aeromédico, pela Uniair Administracdo Participacoes e
Servigos Thédicos de Urgéncia Ltda. A Unimed-Rio reserva-se o direito de contratar essas assisténcias com
outras pessoas juridicas a qualquer momento durante a relagao contratual, independente de aviso prévio.

, de de
Assinatura do Beneficiario Titular

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DO TITULAR

Participo que, na condicao de Titular dos Dados ou de seu represente legal, estou de acordo
que a Mapma Administradora de Beneficios Ltda, nas atribuicbes de operadora, colete os meus
dados pessoais sensiveis com a Unica finalidade de possibilitar a contratagdo de planos de
saude e/ou odontoldgicos da operadora UNIMED RIO com a qual esses dados serao
compartilhados na condicdo de controladora, sendo desta a responsabilidade de armazena-los

enquanto vigorar o plano de saude e/ou 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 de saude e/ou odontoldgico por inadimpléncia, os dados

pessoais do Titular serao compartilhados com o 6rgao de protecao ao crédito SERASA e com

empresa prestadora de servico de cobranca.

Fundamento Legal do Termo de Consentimento: Artigo 59, inciso XII, da Lei Geral de
Protecdo de Dados (LGPD), o qual estabelece que o consentimento € uma "manifestacao 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 do proponente titular ou responsavel

(quando menor de 18 anos)

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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Pelo presente, declaro expressamente que, apos ter recebido, lido e compreendido o Manual De
Orientacao Para Contratagdo Do Plano De Saude (MPS), editado pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), CONCORDO E ESTOU CIENTE QUE:

1 - Este instrumento € meu Contrato de Adesao (a "Proposta") ao contrato de plano de assisténcia
a saude, coletivo por adesdo (o "beneficio"), celebrado entre MAPMA ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA (a "Administradora de Beneficios") e a Unimed Rio Cooperativa de Trabalho
Médico do Rio de Janeiro Ltda, (a "Operadora") e destinado a populacdo que mantenha vinculo
com a SIAS SOCIEDADE IBGEANA DE ASSISTENCIA E SEGURIDADE (minha "Entidade").

2 - A aceitacdo da minha Proposta depende da comprovacdo de meu vinculo com a Entidade,
sendo que os documentos comprobatorios desse vinculo estdo sendo entregues por mim ao
angariador, no ato da assinatura desta, para que a idoneidade deles seja conferida em até 15
(quinze) dias pela Administradora de Beneficios, podendo esta Proposta ser recusada em razdo da

falta de minha elegibilidade ou outra razdo devidamente fundamentada.

3- Somente serdo aceitos como dependentes 0 meu cbénjuge ou meu (minha) companheiro(a), o(a)
meu(minha) filho(a), o(a) meu(minha) enteado(a), menores sob guarda por forca judicial, tutelados

e curatelados todos equiparados a filho(a), genro, nora, neto(a), bisneto(a) e sobrinho(a).

4 - Sou o Uunico responsavel pelos documentos e informacdes fornecidos por mim e por meu(s)
dependente(s) sobre toda e qualquer circunstancia que possa influir na aceitacdo desta Proposta,
na manutencdo ou no valor mensal do beneficio, sabendo que as omissdes ou dados erroneos
acarretardo a perda de todos os meus direitos, bem como os do(s) meu(s) dependente(s),

decorrentes do beneficio.

5 - Apés a aceitacdo desta Proposta, o beneficio terd inicio na data indicada no campo inicio da
vigéncia do contrato, na pagina 04 da proposta apresentada, e tanto eu quanto meu(s)

dependente(s) indicado(s) passaremos a ser denominados "beneficiarios".

6 - Assim que eu assumir a condicdo de beneficiario titular, fica outorgado a Administradora de
Beneficios amplos poderes para me representar, assim como o(s) meu(s) beneficiario(s)
dependente(s), perante a Operadora e outros 6rgaos, em especial a ANS, no cumprimento e/ou

nas alteracdes deste beneficio, bem como nos reajustes dos seus valores mensais.

7 - O contrato coletivo firmado entre a Administradora de Beneficios e a Operadora, contrato que
passarei a integrar, vigorara pelo prazo de 1 (um) ano, podendo ser renovado, automaticamente no
més de setembro, por igual periodo, desde que ndo ocorra denlncia, por escrito, de qualquer das
partes, seja pela Administradora de Beneficios ou pela Operadora. Em caso de rescisdo desse

contrato coletivo, a Administradora de Beneficios me fara a comunicagéo desse fato,

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

8 - O beneficio cobrirhd as despesas com servicos médico-hospitalares relacionados ao "Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude", instituidos pela ANS, no tratamento das doencas codificadas
na versao 10 da Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10), da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), observada a abrangéncia das
condi¢cdes gerais deste beneficio.

9 — Este beneficio pode oferecer, conforme as condi¢des de cada plano, coberturas e/ou beneficios
opcionais (desde que contratados), detalhados no Manual do Beneficiario, que receberei ap6s a
aceitacdo desta Proposta.

10 - As coberturas excluidas do beneficio sdo aquelas que ndo se incluem no "Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude" da ANS, nem das demais coberturas eventualmente
oferecidas por este beneficio, sejam elas coberturas adicionais ou opcionais (quando contratadas),
bem como as despesas ndo cobertas, citadas na Lei n° 9.656/98 e nas normas regulamentadas da

ANS, conforme explicado no Manual do Beneficiario.

11 - Os prazos de caréncia sdo o0s periodos nos quais nem eu nem meu(s) beneficiario(s)
dependente(s) teremos direito a determinadas coberturas, mesmo que em dia com o pagamento do
beneficio. Havera prazos de caréncia para utilizacdo do beneficio conforme tabela indicativa da
gual tive ciéncia e explicada no Manual do Beneficiario. Para efeitos de isencdo de caréncias,
devem-se observar as normas regulamentares da ANS e a legislacdo em vigor e, se houver
reducdo de caréncias, deve-se observar as condi¢cdes e informacdes da Proposta de Adeséo a

Portabilidade de Caréncia da operadora Unimed Rio.

12 - Doenca ou lesdo preexistente € aquela da qual eu ou meu(s) dependente(s) saiba(mos) ser
portador(es) nesta data, seja por diagnostico feito, conhecido ou em andamento, devendo declara-
la na "Declaracéo de Saude", da Proposta da Operadora, a informacéo de doenca(s) ou lesdo(des)
preexistentes, aplicando-se, pela Operadora, a Cobertura Parcial Temporéaria (CPT) a qual admite,
por um periodo ininterrupto de 24 (vinte e quatro) meses, contados a partir da data de inicio de
vigéncia do beneficio, a suspensao da cobertura para Procedimento de Alta Complexidade (PAC),
leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos desde que relacionados a(s) doenga(s) ou
lesdo(Bes) preexistente(s) declarada(s), conforme Carta de Orientagdo ao Beneficiario e

informagfes constantes na Proposta da Operadora.

13 - Depende de autorizagdo prévia pela Operadora a realizacdo de: (I) servigos auxiliares de
diagnose, (Il) servicos auxiliares de terapia, (lll) exames especializados (IV) procedimentos e
tratamentos especializados (V) internacbes e (VI) Remocgbes, conforme condi¢cbes constantes

explicadas no Manual do Beneficiario.
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14 - As caracteristicas do beneficio relativas a () Segmentacdo Assistencial; (Il) Padrédo de
Acomodacdo em Internacdo e; (Ill) Abrangéncia geogréfica estdo definidas na pagina 07 desta
Proposta e, assim como a area de atuacao.

15 - Os valores pactuados regem-se pelo regime de pds pagamento mensal e a data do
vencimento sera sempre o dia 05 do més seguinte ao més da cobertura cobrada, sendo certo que a
pagamento da mensalidade é devido pela integralidade do tempo de vigéncia do contrato,
independente de utilizagao.

16 - Em que pese as multiplas opcdes de forma de pagamento expostas na Proposta da
Operadora, estou ciente que, em razdo do Contrato entre a minha Entidade, a Administradora e a
Operadora, a Unica forma de cobranca aceita € BOLETO BANCARIO e no primeiro vencimento que
ird ocorrer no dia 05 do més posterior ao inicio de minha cobertura, sera apresentada a taxa de
cadastramento e implantacdo no valor de R$ 60,00 (sessenta reais) devendo ser integralmente

paga junto a primeira cobranca do beneficio pelo proponente titular.

17 - A falta de pagamento na data de seu vencimento acarretard multa compensatoria de 2% (dez
por cento) sobre o referido valor mensal do beneficio e acréscimo de juros de 1% (um por cento) ao
més sobre o valor total do beneficio. No periodo de inadimpléncia, podera ocorrer a suspensao
automatica do beneficio, cuja utilizacdo somente serad restabelecida a partir da quitacdo do(s)
valor(es) pendente(s) acrescido(s) dos encargos supracitados, observada a possibilidade de

cancelamento, conforme disposto no item 21 desta proposta.

18 - Estou ciente que os Boletos Bancarios de cobrancas serdo encaminhados pela Administradora
para o endereco fornecido na Proposta responsabilizando-me pela atualizacdo dos dados sempre
gue necessario. Além disso, declaro ter conhecimento que eventual ndo recebimento do boleto
bancario de cobranca deve ser oportuna e tempestivamente informado a Administradora e ainda,
gue a segunda via pode ser emitida diretamente pelo site eletrébnico da Administradora, qual seja,

http://mapma.com.br/beneficos/, razdo pela qual o mero ndo recebimento ndo exime da

responsabilidade de pagamento, tampouco Justifica eventual.

19 - Independente da data da minha Proposta, o valor mensal do beneficio podera sofrer reajustes
legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situagdes: (I)
reajuste financeiro no aniversario do contrato; (ll) por indice sinistralidade no aniversario do
contrato; (lll) por mudanca de faixa etaria no més do aniversario meu e/ou do(s) meu(s)
dependentes(s) e; (IV) em outras hip6teses, desde que em conformidade com as normas e

legislacdo em vigor.
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20 - Devo solicitar e informar expressamente Administradora de Beneficios toda e qualquer
alteracdo cadastral, tal como a eventual perda de elegibilidade e o cancelamento de ades&o ao
beneficio, respeitando os prazos e as condi¢des constantes do Manual do Beneficiario.

21 - beneficio podera ser cancelado: (I) por solicitacdo expressa minha, como beneficiario titular,
SIAS, a Administradora de Beneficios ou a Operadora de planos, observando o disposto na
Resolucdo Normativa 561 da ANS ou qualquer outra que venha tratar sobre o tema; (ll) por fraude
comprovada; (lll) pelo ndo pagamento da mensalidade por mais de 60 (sessenta) dias,
consecutivos ou nao, durante os Ultimos doze meses de vigéncia do contrato, desde que eu tenha
sido comprovadamente notificado até o 50° dia do atraso e (IV) pela perda de elegibilidade na
Entidade.

22 - Os dias de atraso dos pagamentos das mensalidades sdo cumulativos e quando esse total
atingir 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do
contrato, serd procedida a exclusdo unilateral do plano, nas termas do art. 13,, da Lei 9.656/98,
desde que o beneficiario seja comprovadamente notificado até o 50° (quinquagésimo) dia de

inadimpléncia.

23 - A permanéncia em inadimpléncia, de acordo com o art. 43 do Cddigo de Defesa do
Consumidor e com o art. 160, |, 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 responsavel pelo pagamento das mensalidades nos

orgaos de protecao ao crédito (SPC/SERASA) e também no cartério de protesto.

24 - No caso de cancelamento do beneficio, devolver imediatamente a Administradora de
Beneficios o(s) cartdo(es) de identificacdo do(s) beneficiario(s) assumindo todas as
responsabilidades civis, criminais e financeiras por toda e qualquer utilizacéo indevida do beneficio,

incluindo a utilizac&do de terceiros, com ou sem meu conhecimento.

25 - Nao havera nenhuma continuidade deste beneficio nas hipéteses previstas nos artigos 30 e 31
da lei 9.656/98, que cuidam da continuidade assistencial em casos de demissdo e aposentadoria
em contratos coletivos empresariais, hipéteses essas totalmente diversas das que se aplicam a

este beneficio.

26 - Poderei postular nova adesdo ao beneficio, mediante: (I) aceitacdo pela Administradora de
Beneficio (Il) quitacdo de eventuais débitos anteriores meu ou de meu grupo familiar; e (ll)
cumprimento de navos prazos de caréncia, independentemente do periodo anterior em que

permaneci no contrato coletivo.
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27 - Devo encaminhar prontamente a Administradora de Beneficios e/ou a Operadora quando
gualguer uma delas solicitar, documentos complementares comprobatoérios referentes a todas as

informacdes ora declaradas.

28 — Poderei desistir desta Proposta, sem nenhum 6nus,desde que tal decisdo seja comunicada

por escrito a Administradora de Beneficio, por correspondéncia e-mail

administradora20@mapma.com.br, no prazo maximo de 7 (sete) dias, contados a partir da data da

minha assinatura neste instrumento, autorizando a cobranca da taxa de cadastramento e

implantagdo, bem como do valor mensal do beneficio, caso esse prazo ndo seja observado.

29 - O Foro para dirimir quaisquer questes oriundas da presente Proposta é o do meu domicilio.

Apds ter lido os termos e estar totalmente de acordo as
condiges prévias para aceitacdo desta Proposta, é de livre
e espontdnea vontade que manifesto a inteng@o de fazer
minha adesédo e a do (s) meu (s) dependente (s), indicado
(s) nas pdginas 4 e 5 da Proposta Contratual da
Operadora, ao beneficio.

0 GLC - Guia de Leitura Contratual serGo enviados pela
Operadora, que disponibiliza em seu site a lista de
credenciados.

Autorizo, por fim, a Administradora a entrar em contato
por meio dos dados fornecidos nas Propostas, inclusive
enderego eletrénico (e-mail), se houver, para fins de

Declaro que recebi uma cdpia de toda a documentacdo  comunicacdo institucional e operacional. ( ) Sim ( ) Néo.
relacionada as Propostas de Contratacdo do meu R sodi s dae

beneficio, quais sejam: Contrato de Plano de Plano de ) / /
Assisténcia @ saude Coletivo por Adesdo, Proposta
Contratual e Manual do Beneficidrio.

Declaro, também, que tenho conhecimento de que o envio
do (s) cartdo (6es) de identificagdo do (s) beneficidrio (s) e

Assinatura do proponente Wular (passivel de reconbecimento em cartorio)

Uso exdlusivo da Corretora Nome completo do angariador

| = e8| A8 55 (I
CPF do angariador
‘ SN

L) A R

SNIASDRERESRMAS S

EM CASO DE DUVIDA, LIGUE PARA :
CENTRAL NE ATENDIMENTO MAPMA
(21) 2216-4800 - opgiio 3
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ANEXO I
MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATACAO DE PLANO DE SAUDE

Dircito de migrar para plano individual o s familiar aproveitando caréncia do plano
celetivo empresarial

Os heneficidrios de planos coletivos empeesariais que tiverem o heneficio de plano de sadde extinto, serdio o
diceine de se vincular 2 vm plano da mesma operdora com contrnaglio individual ou famibiar, san a necessida-
de de cumprimento de novos prazos de caréncia. Esss prerrogativa ndo se aplica 208 planos de autogestdes.

A condigdo para exercer csse dincalo € que & operadora comerciaivne piano individual ou famihar.

O bencficirm wm um pravzo médximo de 30 dias, ap0s o cxting3o do benedicio, pars Conratirn, jJunks i oper-
dora, o plano individual ou Lamiliar,

Este dirento ndo exisle caso tenba havido apenas 2 trocit de operadora por parte do contratante (Orgdo publhico
u empresa),

Cobertura ¢ scgmentagido assistencial

Defineg o tipo Je sssiséncis {1 qual o beneficidrio terd direito. Os planos podem tor assismdnets ambulaorial,
hospitalar, abstéirica e adontalogica. Fssas ascisténcins & saide isoladas oo comhinadas definem a segmentagio
assstennial do plano de sabde a ser contrtado peky boneficiino. A Lo o 9.656/1998 definiu como rdferénga o
plano con assindneia ambwiktonal, hospitalsr, chaidirica o wpéncia/emerpéncia integral apés 240, em acomoda-
cio padrdo enfermana. () contrato pode prever coberturas nas amplas Jdo gue as cxigidas pels legislaglo, mas os
exclusdes devem ostar linutndas s peevistas na Lot n* 965671908,

A cobermera para acidente do rabalho ou doenga profissions! an planoes colelivos empresariais € adicional ¢
depende de contralagdo cspecifica

Abrangéncia geogrifica

Aponta pars o bencficiine a drea om gue # operadora de plano de satide s¢ compromete a garanir todas as
coberturas de assisiineia 3 sadde contrmadas, A abrangéncia peogrilica pode ser nacional, estadual, grupo de
estados, municipsl ou grupo de municipios.

Area de atuacio

E a especificacsio nominal do(s) cstadods) ou manscipiofs) Q¢ compdem & dreas Jde atrangénola cstadual,
grupo de estados, grupo de municipses ou municipal.

E importante que o beneficiino fique atenio a estas mlonmagdes, umas vez gue as especificacies da drea de
shrangéncia ¢ da drea de atuag 3o Je plano, obrigatoramente, devem constar no contrate de forma clary

Administradora de Beneficios

Quando houver particapayio Administradors de Beneficws na contratagdo de plane coletivo empresarial. a
verificacho do mimero de participantes paca fins de caréncia ou CPT considerach a 1otalidade de participanes
eventualmente j3 vinculados 20 plano esupulado.

Se a contratagSo for de plno coletivo por adesido, para lins de caréncia considerar-se-i como data de cele
bragdo do ceniralo coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratanie ao cotiirate estipulado pela Admi-
mstradora de Benelicios

O Manual de Oventagiio pars Contratagio de Planos de Saode ¢ uma exigdne
da Resolugio Normativa 1952009, da Agéncia Nacional de Salde Suplementar.

R°SL

Agéncia Nacions e Ministério
RN ANS Saode Swlemestsr  da Sadde

Agioca Nationyl da Ssude Sepemestar JANS) Besoe 5 0200 101 HoE
A Augue Severs, 84 G - CBP- 20001 0 MW P O b
e 0 Javero - N aedonadas g U
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Administradora: Mapma Admmistradora de Beneficios Lida

CNPJ: 11.055.313/0001-63

N’ de registro na ANS: 41756-4

Sue: hp// www.mapma.com.br
el.: (21) 2216-4800

St GUROS ‘ BENEF LIC"

Manual de Orientacdo para Contratacio
de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contraagio individual vu familing siio agueles contratxdos dirctamente du operadora de
plane de savde: ¢ 0 propro Benelicidng quem C¢seolhe as caracteristcas Jo plano 2 scr contratado

Os planes com contratagio coletiva s3o aqueles em gue o benelicidrio ingressa no plano de satide contra-
tado por uma empress ou orgdo pabhico {coletivo cmpresarial): assockagio profissional, sindicato ou ¢ntidade
assenmelhada (coletivo por adesio). Nos plamos coletivos ¢ um represeniante dessas pessoas juridicas contra-
tanles, com & paricipagdo ou ndo de uma administradora de beneficios, gue negocia ¢ define as caracteristicas
do plano a ser contratado. Assim, ¢ importamte gue v benelicideic ames de vincular-sc a um plano colétivo,
em especaal o por adesdo, avalic » compatitnlidade enire os scus mieresses ¢ os inleresses da pessoa jundica
contratanie.

Aspectos a serem observados na coniratagdo ou ingresso em wm plano de saade

NOS COLETIVOS

Com 30 Nio ¢ pormitida 2 exigéncia de
participanics cumprimento de cardncis, desde gue o
ou mais beneficidrio formalize o pedido de ingresso

em até irinta dias da celebragiio do contruie
colelivo ou de sua vinculigio a pessoa
Juridica contratanie.

Com menos E penmitida a cnugéncia de cumprimento
de 30 dé Garéncia nos mesmos prasos maximoes

‘\.ﬂidﬁﬂlﬁ estabelecidos peks lei

Coletvo por Adesdo

Nio é permitida a exigéncia de cumprimento de caf éncia
desde gue o beneficidno ingresse no plano em ste tricta

dus ¢ celebragio do contrato Aimexdo entre a pessoa
Juridica contrstante ¢ a speradoru de plano de sande. A cnda
wtiversitio do comruto serd permitidy s adesdo de nuvos
beneficiirios sem o cumpriniento de caréncia, desde que: (1)
0s mesmos tenham se vinculado & pessoa jurfdica contratante
2pos 0s 30 diss Ja celeleagdo do contruto ¢ 12) wenham
formalizado 5 proposta de adesBo mé 30 dias da dato de
aniversirio do contrate



A PARCIAL Semlo constutado no wo ds comrutagio que o beneliciirio 1em Coletvo Empresanial
{ conhecimento de doenga ou lesdio preexistente [DLP), conforme — : " <
deckiracio de saide, pericia médica ou entrevista gualificada ¢ Cana Com 30 panicipantes ou mais :5" ¢ i’*"J""';i"\‘B E R'Pt‘k'is‘«{u de € C;_'\"h ra Parcial lkw“'x\mm {CPT)ou

z 2 Agravo, desde quc o Benchicrds @ formalize © pedido de ngresso om ak
m” w‘ M&mmm :r:“ deas da coichragio do comtrato colctivo ou d¢ sus vinculagdo 2 possoa
sem W Seus adiciona! par o W‘ CMIW JUriGica Ccomiratane
opee peto ndo alerecimentn de cobertura towal, deverd nesie momeno,
oferecer a Coberturn Parcial Tempordet (CPT) que ¢ a sispens3o, por
até 24 meses, das coberturas par procedimentos de sl complexidade, =
internayies curirgicas ou em leitos de al tecnolaga, relaciorados Coletivo por Adesdo
exchusivamente & DLP declarada. Como aliernativa 2 CPT é Facultado _ S P2 ; :
& operadora oferccer o A que & um acréscita no valar da E ."'.n:' tida 2 aplicag 30 de Cobertura Parcia! Tempocdes (CPT) ou Agravo, independente do namero de
mensalidade paga 8o phino privado de assténeia 4 mide paet queo IO
Mo terhia soesso regular d cobernurs total, desde que cumpridas as
evertunis cordncing,
A operadora de planos do sslde nd o pode negar 3 cobertura de
procedimentos relacionados 2 DEP ndlo declaradas peto beneliciano
antes do julgamento de processo adm inistrative na forma prevists pela
RN " 1622087,

Com menos Je 30 participanics E permitida a aphicagdo de Cobertura Parcial Tempaedro (CPT) ou Agrave.

MECANISMOS DE REGUL E nportame que o beneficidne verifiyue: (1) se o plano  ser conttatado pessul co-particspagio wou franquis Em case positivo, ¢ obrigarinie constar no contrato quals 0s sorvigos de saide
€ coma ol g sua panicipatdo financding. (2) como € o acesso 0% servigns de dudc, no plano gque dekeja contrular. Exigdncis de pericia pof profissional de seisde, sutorizag o adminstrativa
prévia &/ ou direcionamenio 4 prestadones s 3o permiitidas s ¢ houver provdo no contrato.

REAJUSTY O planos mdividuasis ou familiares precisam & astonzaglo preévie ®s planos colkctivos wllo precisam de sutonzagcho prévia da ANS para aplicacio de reajustc anual Assitn, nos
da ANS pars aphicagdo de reaajuste amual, execlo pant ox de coburtura reajustes aplicados as mensatidades dos contratos coletivos, prevaleceri o disposto no contrato ou indice resullanse
caciisivamenie odeniologics gue deverm ier cllussls clars cegonda im | o negocacio ontre as panies contratsnes (operadora de plano de sadde ¢ pessoa juridhca), devendo 2 operadors
indice de prevos divulgado por mstituigdo externa. obrigatorinmenic comunicar os reajusics 3 ANS,
A vaciagdo da mensalidade por modanga de ma ctie € o aumento O bencficidrio deverd ficar atento @ peniodicidiic do reajusic que nbio poderd sor inferor a 12 mescs, gue sordo
decorrenie da alierscdo de idade do heneficidnio, segundo fatxas ¢ contados da celebrugdo do comtrato oa do Gltimo reajsic aplicado ¢ ndo do ingresso do heneficiano 2o plann
percentumis de varnglo dispostos em contraip ¢ stendendo @ RN n* Embora ndo hag a necessidade de prévia autorizagio da ANS, esta ey um monitoramento dos reajusies anuais
6372003, splicados nos contratos coletivos
A vanaCio da mensalidade por mudanga de lzixa ctira ¢ o aumemto decarronte da alteragdo de idade do
henchictino, segundo lmxas e percentums de variaclo dispostos em conlrato ¢ atendendo 2 KN o™ 632003

088 NA REDI Alieragdes na rode de prestadores de servivo devem ser informmadas pefa operadors, inclisive as inclusdes. No caso d&e redimensionamento por redugdo de prestacor bospitalar, a slteragdo
CIAL DO PLANO necessila ser sutorizada pela ANS antes da comunicacde aos benelicidnos, Esta comunicacio deve ehservar 30 dins de antecedéncinno caso de subssituiglo de prestador hospitalar para que o
equivaléncis seja analisada pela ANS

A Vig&hll‘nhl do coniraio individual oo familier é 12 meses com A \i;fncu minima do conirao coletivo é Negoctada € e renovagio aulomalcs
remvagio automitica.

REGRAS DE RESCISAO 0L Nos planos individaals so familisncs o rescisio on suspemsdo conteaianl | Nos planos coletivos 38 regras para resasdo ou suspensio conratual unilaterd sbo ne gocladas cuire u pessos

SUSPENSAO wunilateral por parte dn Operadors seenente pode ocorrer em duas juridica comrmante ¢ 3 operadora de plano de satGde. E importante que o beneficidgtio fique atento ds regras
hipdteses: por fraude. ¢'ou por nle paganento da mensalidade por estsbelecidas no seu contrato
periods superhor 4 sessenta digs. consecutivos o ndo, oos Wltimeos A rescisio uniluters imotivada, por qualquer dus panes, somente poderd ovorrer apds » vigdnon do poricdo de 12
dorze mescs de vigéneia dooonnto.dcsdcqxo beacticiino ﬁl mescs ¢ medianie prévia notificagdo da outra parte com amece déncia minim ade 60 dias

cumpt ovadamente notificado s o 50" dia de inadimpldncia Na vigéncia do contrsio ¢ sem anuéndia da pessoa jursdica conrsante. a operadora 36 pode excluir ou suspender
assisienciu 2 sade de beachcEno em case de fraude ou perda do vinculo de lilar ou de dependEncia

Perda da (‘Ondi("ﬁo de beneficidrio nos plalloﬁ coletivos pkno colelivo no coso de demisssio sem justa causa ou aposentadorin. No caso de morie do ttwfar demssdo «
psentado em goso do benelicio decorrente dos artigos 30 ¢ 31, € assegurada a permanéncia do grupo amile
Nos planos coictivos 05 bonelicidrios tularcs ¢ scus dependenics podem s¢f excluidos Jo plano de saindc J,k(_—a.ll. o & -,( 2 \w wenelic F\L u:.g.}v : riga c 1‘. sepurada a g ||'vn J)LH‘L. - O 2N n.!l .nr
} Benehicidnio tem um prazo mdximo de 3 dias, apos seu deshgamento, para 8¢ manifesar punio 3 ecmpresa
gue contmua vigemte, yuando perdem o vinculo com a pessoa juridico contratanie,. oM s¢pd. com 0 sindicalo, - A JLhY . .
1 . ’ argdo pu Mo, com 2 qual mantinha vineu o SMICEANICIO OuF SSIatULNO, Sobre & sua vomade o PCMEreer
CLICHO PrOISSION3] 08 CONZCNCIC, Or g PUblco ou Sy Csa . & >
= < pEano de satde. O beneficidnio assume miegral masie o pagamentio da mensalidade guando opta pela permandncia
N . . =2 ) . . o O periodo de manuiencdo da condecdo de beneficiano do plano ¢ de 6 meses no miimmo roporcional ao pered
Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n® 9656/1998, nos planos coletivos empresariais > g v : , L9 y
om gue © Mesmo permancecu vincuado ¢ contribuwnde para o plane de sade comoe empregado ou servidos
Nus plapes colelivos cmpresarias om yue ha participagdo financeira do boneficiario no pagamento de mensali Salientamas gue o hencliciirio perde o dirgito de permanéncia mo plane de saide do seu ex-empregador o

dade, regular endo vincuiada & Co-pamicipacio em evenos, € assepurado ao mesmo o direito de pernmandncia nesie Grgdo publico qu ando U2 sua admissdo Cm um POV CImPreRo ou Canzo
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