Unimed/t (@ FaS VY Xmo

Documentos para Adesédo Plano Médico

Titular:

CPF:

Documentos Basicos:

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

[J Contrato de ades&o, devidamente preenchido e rubricado;

[] Declaracdo de Saude (DPS) (Preencher todos os itens da declaracg&o);

[J Copia do contracheque Servidor;

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

0] Copia do comprovante de residéncia (Conta de Consumo: Agua, luz e gas);

[J Copia da Certiddo de Casamento (Em caso de Conjuge);

[J Copia da Declaragdo de Unido Estavel / Declaragdo de Coabitagdo (Em caso de conjuge).

Documentos Complementares:

[ Declaracao 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) tltimos 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 util 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
declaragdo de saude e exista pendéncia de documentos, a adesdo podera
nao ser processada.
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INSTRUC()ES DE PREENCHIMENTO

O 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 nimero maximo de
caracteres permitidos operacionalmente. Sendo assim, nao 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 codigo da Corretora.

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

4. CPF CORRETOR - preencher com o numero 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 (Razao Social) da Empresa Contratante.

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

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

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

III. DADOS DO BENEFIC,IARIO TITULAR

1. NOME DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o nome completo do beneficidrio 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 o mesmo seja menor de 18 anos.

5. DECLARACAO DE NASCIDO VIVO - preencher com o numero de Registro da Declaracao 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 beneficiario titular.

7.NOME DA MAE DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o nome completo da mae do beneficirio titular. Nao abreviar nenhum nome.

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

Divorciado — preencher com (D); Separado Jud|C|aImente/Dequ|tado preencher com (J), Vilvo — preencher com (V).

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

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

11, E-MAIL DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o e-mail (endereco eletrdnico) do beneficidrio titular.

12, NOME DO CONTRATANTE - preencher com o nome completo do Contratante se o beneficiario titular for menor de 18 (dezoito) anos ou incapaz. Ndo 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 niimero 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 descri¢do do grau de parentesco entre o beneficiario 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 satide anterior. Em caso afirmativo, é obrigatdrio anexar documentagdo comprobatéria.

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 saude 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 saude 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 salide anterior.

IV. ENDERECO DO TITULAR

1.ENDERECO RESIDENCIAL - preencher com o endereco residencial do beneficiario titular. Neste campo preencher apenas o nome do logradouro, sem niimero ou complemento.
2. NUMERO - preencher com o niimero do enderego residencial do beneficiario 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 numero do CEP (Codlgo de Enderegamento 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 Disténcia) 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 érea.

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

11. NOMERO - quando o campo de n® 10 for preenchido, indicar o nimero 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 Federagao) - 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 beneficiario dependente. Nao 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); Vilvo - 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 descricdo do grau de parentesco de cada beneficiario dependente.

7.NOME DA MAE - preencher com o nome completo da mae de cada beneficiario dependente inscrito. Ndo abreviar nenhum nome.

8. DECLARA(;AO DE NASCIDO VIVO - preencher com 0 numero da Declaragdo 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 Cartio Nacional de Salide de cada beneficiario dependente.

10. POSSUI PLANO ANTERIOR? - assinalar com um “x” no campo “Sim” ou “*Ndo”, de acordo com a situacdo do beneficiario dependente, no que diz respeito a possuir ou
nao plano de salde anterior. Em caso afirmativo, é obrigatdrio anexar documentagéo comprobatdria.
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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 satide 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 satide 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 saude anterior.

VL. 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, Segmentagdo Assistencial, Abrangéncia Geografica,
Coparticipagdo e Acomodagdo) devem ser preenchidas de acordo com o contrato vigente entre a empresa Contratante e a Unimed Ferj.

TABELA INDICATIVA DE VALORES DE COPARTICIPACAO - A tabela indicativa de Valores de Coparticipagdo, deve ser preenchida de acordo com o contrato vigente entre
a empresa Contratante e a Unimed Ferj.

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 Opcionais para cada beneficiario (titular e dependente, se houver).

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

VIIL FORMA DE COBRANCA - assinale com um “x” a forma de cobranca escolhida pelo beneficiario titular (Boleto Bancario, Débito em conta corrente ou outra).
DEBITO AUTOMATICO EM CONTA CORRENTE - o 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).
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. DECLARA(,‘OES E AUTORIZA(,‘()ES GERAIS

0 beneficidrio titular devera ler atentamente as Declarages e AutorizagGes, datar e assinar obrigatoriamente.

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

DECLARACAO PLANO REFERENCIA
0O beneficiario titular ou seu representante legal devera ler atentamente a declaracdo, datar e assinar obrigatoriamente.

CARTA DE ORIENTA(,‘AO 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.

DECLARACAO DE SAUDE

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

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 situagdo 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 informagdes sdo 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.

INFORMA(,‘f)ES COMPLEMENTARES

N° DO ITEM - preencher com o nimero de cada pergunta respondida com “S” (sim) na Declaracdo 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 informagGes referentes ao evento, tais como: datas, tratamentos realizados, situagao atual etc.

A Unimed Ferj podera, a seu critério, solicitar informagoes adicionais e/ou realizar entrevista pessoal complementar com o objetivo de esclarecer as dividas originadas
no processo de preenchimento da Declaragao de Saude.

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

ATESTADO DE SAUDE
0 bene,ﬁciério titular, ou seu representante legal, devera atestar que as informacoes 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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PORTABILIDADE DE CARENCIAS
I. PROPOSTA DE ADESAO A PORTABILIDADE DE CARENCIAS
1. NOME DO BENEFICIARIO - preencher com o nome completo do beneficiario. Ndo abreviar nenhum nome.

SAUDE 04/2 SaS

II. 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 nimero 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 segmentagéo do plano de origem do beneficiario.

6. DATA DE INCLUSAQO - preencher com a data de inclusdo 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 esta cumprindo CPT, assinalando com um “x” no campo “Sim” ou “N&o".

III. PLANO DE DESTINO

1. NOME DA OPERADORA - Campo ja preenchido como “Unimed Ferj".
2. REGISTRO DA OPERADORA NA ANS - campo ja preenchido com o nimero de registro da Unimed Ferj na ANS “31236-3".

3. NOME DO PLANO - preencher com o nome comercial do plano na operadora de destino (Unimed Ferj).
4, REGISTRO DO PLANO NA ANS - preencher com o nimero 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 Ferj.

V. QUESTIONAMENTOS COMPLEMENTARES
1. ESTA INTERNADO? - assinalar com um “x” no campo “Sim” ou “N&o” indicando se o beneficiario esté internado.

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

3. HA PREVISAO PARA INTERNACAO? - assinalar com um “x” no campo “Sim” ou “N&o” indicando se hd previs3o para internacio 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 sera internado.

VI. DECLARO ESTAR CIENTE DE QUE:
0 beneficiario devera ler atentamente as Declarages, 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 NAQ CONTENHAM ESPACO PARA ASSINATURA DEVEM SER RUBRICADAS PELO BENEFICIARIO TITULAR.
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I. DADOS DA EQUIPE DE VENDAS

1. Nome da Corretora 2. Cod. da Corretora
3. Nome Corretor(a) CPF Corretor(a) 5. Cod. Corretor(a)
6. Carimbo da

Corretora

II. DADOS CADASTRAIS DA CONTRATANTE
4, Nome da Empresa Contratante

S I/AS - SOIC|TIEID|IAID|IE/TBIGIE/AINADEAS S IISTIEINIC/ITIAIE[SEGUR/IDADE

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

2. CNPJ 4. Inicio de vigéncia do contrato
3/3/9(3 7/5 4|1 //0/0[/0 1|- 0/[8

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

2. Data de Nasc. 3.Sexo 4. CPF do Titular 5. Declaragao de Nascido Vivo
6. Cartao 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
O Nao O Sim (anexar doc. comprobatdria)

IV. ENDERECO DO TITULAR

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

5. CEP 6. Municipio 7.UF

8. DDD | Telefone 9. DDD | Celular

ANS - N° 41.756-4 ANS - N© 31.236-3
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IV. ENDERECO DO TITULAR (continuacao)

10. Endereco para Correspondéncia (Rua., Av., Tv., Pg.) 11. Nimero
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
00 Nao O Sim (anexar doc. comprobatdria)

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 Declaragao de Nascido Vivo 9. Cartao Nacional de Saude

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

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 Declaragao de Nascido Vivo 9. Cartao Nacional de Saude

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

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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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 Declaracao de Nascido Vivo 9. Cartao Nacional de Saude

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

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 Declaragao de Nascido Vivo 9. Cartao Nacional de Saude

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

ANS - N° 41.756-4 ANS - N© 31.236-3
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VI. DADOS DO PLANO CONTRATADO

Selecione Nome Comercial N2de Registro Segmentacao Abrangéncia Covarticipacio  Acomodacio
seu Plano do Plano na ANS Assistencial Geografica p pag §
AMBULATORIAL + QUARTO
D ALFA 436.123/01-7 HOSPITAL E OBSTETRICIA NACIONAL SIM COLETIVO
AMBULATORIAL + QUARTO
O BETA 436.124/01-5 nepiraL £ oBsTETRICIA NACIONAL SIM INDIVIDUAL
AMBULATORIAL + QUARTO
O DELTA 436.125/01-3 | 1ospiTAL E oBsTETRICIA NACIONAL SIM INDIVIDUAL
O
O

TABELA INDICATIVA DE VALORES DE COPARTICIPACAO

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

Evento Valor (R$) ou Percentual (%)
CONSULTA 30%
EXAME 50%

Em caso de cobranca de coparticipacao em percentual, o Valor Limite por Exame (VLE) sera de:
R$ 136,28 e o Valor Limite por Consulta (VLC) sera de: SEM LIMITE

Internagoes Psiquiatricas:
1 - Havera coparticipagdo quando ultrapassados 30 (trinta) dias de internacdo psiquiatrica continuos ou nao, a cada 12 meses.

2 - A coparticipacdo sera aplicada no percentual de 50% (cinquenta por cento), ou o percentual maximo definido pela Agéncia Nacional
de Salde Suplementar - ANS, sobre as despesas médico-hospitalares relativas a internacdo psiquiatrica.

ANS - N° 41.756-4 ANS - N°© 39.332-1
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VII - TOTAL DOS VALORES CONTRATADOS - R$

. Dependentes
Valores Titular - e - o 5o Subtotal

Mensalidade
Taxa de implantagao VALOR UNICO POR CONTRATO RS 80.00
por familia :
Opcionais
Total Mensalidade + Produtos Opcionais eventualmente contratados.

VIII - FORMA DE COBRANCA

l Boleto Bancario O Débito em conta corrente O Outra

DADOS DEBITO AUTOMATICO EM CONTA CORRENTE
1. Nome do Banco 2.N°Banco 3. N© Agéncia/Digito 4. N° Conta Corrente/Digito

VENCIMENTOTODO DIA 05 DE CADA MES POSTERIOR AO INICIO DE VIGENCIA — POS-PAGO.

OUTRA FORMA DE COBRANCA

ANS - N° 41.756-4 ANS - N© 31.236-3




Contratac3o coletivo N¢ identificacdo Proposta | Versao

por adesao 09/2024

Sohidade gear

S geana
Asstdnda ¢ Seguridade

SAUDE 10/22
(Psas
Ferj

IX. DECLARA(;()ES E AUTORIZAC()ES GERAIS
Em virtude da contratacao, declaro que:

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

2. Conforme estabelecido nas normas em vigor da ANS, recebi o Manual de Orientagdo para Contratagao
de Planos de Saude (MPS) e tenho ciéncia de que o Guia de Leitura Contratual (GLC) sera entregue
junto com os cartdes de identificacdo do beneficiario titular e dos dependentes eventualmente inscritos;

3. Comprovei no ato da contratacdo, residéncia em um dos municipios que fazem parte da regido de
comercializacao da Unimed Ferj (estado do Rio de Janeiro), por meio de documentacdo prépria para
este fim. Em caso de residéncia fora do estado mencionado, poderei contratar por outra operadora
integrante do Sistema Unimed;

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

5. Estou ciente que é facultado ao(a) corretor(a) angariador(a) a cobranca da taxa de angariagdo pelos
servicos de corretagem prestados durante o processo de contratacao do plano, e que este valor nao se
confunde, isenta, exclui ou substitui o0 pagamento da primeira mensalidade.

6. Estou ciente que eventuais condigbes promocionais de caréncias serdo estabelecidas no anexo desta
proposta, e que 0 meu enquadramento em uma das condicdes dependera da apresentacao de
documentagdo comprobatoéria, sob pena de cumprimento integral dos periodos de caréncias
estabelecidos nas Condigdes Gerais e Instrumento desenvolvido pela Administradora.

7. Recebi informagdes completas e suficientes em relagdo as condicOes de elegibilidade, aplicacao de
reajuste, vigéncia contratual, inadimpléncia, mecanismos financeiros de regulagao, taxa de angariagao e
politicas de LGPD.

8. que tenho ciéncia e concordo com as condigdes gerais do contrato relativas a cobranca de
coparticipagao, inclusive nas hipoteses de terapias conforme definicao expressa na proposta comercial
("Terapias Simples/Convencionais” e “Terapias Intensivas ou Multidisciplinares".

9. As informagOes prestadas nesta Proposta Contratual e os documentos apresentados sao absolutamente
verdadeiros e completos, para os quais me responsabilizo civil e criminalmente pelas informagoes nela
prestadas; e

10. Autorizo a Unimed Ferj a entrar em contato por meio dos dados fornecidos nesta Proposta , para fins de
comunicagao institucional ou operacional.

0O Sim O Nao

Assinatura do Beneficiario Titular

ANS - N° 41.756-4 ANS - N© 31.236-3
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DECLARACAO 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 Ferj com a denominacdao de Unimed RJ Estilo Adesdo Referéncia,
registrado na ANS sob o nimero 494.204/22-3, 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 intermédio do presente instrumento, , portador(a) do documento
de identidade n° e inscrito(a) no CPF sob o n° ,
DECLARO para os devidos fins que no ato da adesédo ao plano de assisténcia médica Unimed-Ferj
estipulado pela MAPMA Administradora de Beneficios e ADERIDO PELA Sociedade Ibegeana de
Assisténcia e Seguridade — SIAS, fui INFORMADO(A) e CONCORDO que o0 mesmo consiste em
plano coletivo por adesdo, o qual, além dos reajustes por faixas etarias, esta sujeito a incidéncia de

reajustes anuais quanto ao valor da mensalidade, os quais poderdo ocorrer em virtude da aplicacao
de fatores financeiros (correcdo pelo indice de Variacdo do Custo Médico Hospitalar — VCMH) e/ou
em decorréncia dos indices de sinistralidade do plano (reajuste técnico), na forma da Resolucéo
Normativa ANS n°565/2022.

DECLARO, ainda, estar ciente que por se tratar de plano coletivo por adesédo nao incidem quanto ao

referido contrato as normas atinentes ao reajuste dos planos de saude individuais, 0s quais possuem
regramento proprio imposto pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

ANS - N° 41.756-4 ANS - N° 31.236-3
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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 saude, e tem como missao 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 Salde, onde o beneficiario ou seu representante
legal deverd 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, assumird o custo desta opcao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema
de satde do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesédo,
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 poderéa impedi-lo de contratar o plano de saude. 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 salde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos 0s prazos
de caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UT]I, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia,
etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou lesdo 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, internacdes ndo cirlirgicas, 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.

* Nao cabera alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declaracdo de Saude 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:

A operadora poderd suspeitar de omissdo de informacéo e, neste caso, devera comunicar imediatamente
ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS,
denunciando a omisséo da informacao.

« Comprovada a omisséo de informacéo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabilizé-lo pelos procedimentos referentes & 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 dendncia a ANS.

ANS - N° 41.756-4 ANS - N© 31.236-3
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ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doencas ou lesdes 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 Declaracéo de Saude!

*Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletrdnico:
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
N | |
Local Data Local Data
Nome: Nome:
Assinatura: CPF:
Assinatura:

ANS - N° 41.756-4 ANS - N© 31.236-3
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PREENCHER COM
. . “S” = SIM OU
ITENS DA DECLARACAO DE SAUDE “N” = NAO
VALIDA PARA TITULAR E DEPENDENTES. DEVERA SER PREENCHIDA DEPENDENTES

OBRIGATORIAMENTE PELO BENEFICIARIO TITULAR.

TITULAR

1° | 2° | 3° | 4° | 5°
1 | Sofre de alguma doenca cardiovascular, como pressao alta, angina, infarto ou outra?

2  Sofre de alguma doenga endocrinoldgica, como diabetes, doengas da tiredide ou outra?

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

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

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

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

11
12| Sofre de alguma doenga do sangue ou autoimune, como anemias, lipus, 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 6rgdo ou membro?

19| Possui alguma doenca/deformidade hereditaria ou congénita?

20 Possti cirurgia programada para os proximos 12 meses?

21 Faz acompanhamento psiquiatrico ou psicoterapico?

22 Estd 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
12 29 30 40 50
Peso (Kg)
Altura (m)

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

IMCde 30,0 a 34,9 = Obesidade Grau I
IMC de 35,0 a 39,9 = Obesidade Grau II
IMC acima de 40,0 = Obesidade Mérbida
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INFORMACOES COMPLEMENTARES

Caso tenha sido marcado "Sim” em algum dos itens da Declaracao de Saude

(pagina anterior), seja para Titular e/ou Dependente(s), informe para cada
item e por beneficiario as datas, tratamentos, situacao atual e tudo o mais
que considerar importante para avaliagdo médica.

DEPENDENTES

N2 DO ITEM

UO0O00Uoodn wroak
N
UOOduoooun e
I

ANO DO
EVENTO

I -
I

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

O Médico indicado pela Ferj O Meu médico particular OO Médico preposto

O Declaro que dispensei orientacao médica a mim oferecida para o preenchimento desta Declaracao de
Saude por julgar-me capacitado a fazé-lo por minha prépria 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) é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesao ao
plano privado de assisténcia a salide, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirtrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas 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 beneficidrio tenha direito integral a
cobertura contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condicdes negociadas
entre a operadora e o beneficiario.

O beneficiario tem o direito de preencher a Declaracdo de Salide mediante entrevista qualificada orientada por um médico pertencente a lista de
profissionais da rede de prestadores credenciados ou referenciados pela contratada, sem qualquer 0nus para o beneficiario. Caso o beneficiario opte
por ser orientado por médico ndo pertencente a lista de profissionais da rede assistencial da contratada, podera fazé-lo, desde que assuma o 6nus
financeiro dessa entrevista.

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

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

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

3. Estou ciente que a Unimed Ferj se compromete a tratar os dados pessoais presentes na Declaragdo de Salide em respeito a toda a legislacdo
aplicavel sobre seguranca da informacao, privacidade e protecao de dados, inclusive, mas nao 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 CONDIC()ES DE SAUDE PRESTADAS NA DECLARACAO 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, sdao verdadeiras,
legitimas e idéneas, bem como condizentes com a realidade das atuais condicdes de saude.
Outrossim, ratifico que informei estrita e devidamente tudo aquilo que se faz referente ao estado
de salde atual e pregressivo, estando ciente de que as declaracdes falsas, erroneas, equivocadas,
incorretas e incompletas poderdo configurar crime de falsidade ideoldgica, nos termos do
disposto no artigo 299 do Cddigo Penal, cabendo a Unimed Ferj, nesses casos, o direito de adotar
as medidas legais pertinentes.

Declaro, ainda, estar ciente que a Unimed Ferj poderd solicitar a presenca para uma

Entrevista Qualificada, caso Ihe seja de interesse para fins de atestar a veracidade e real estado
das condicOes de saude.

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

Corretor:

ANS - N° 41.756-4 ANS - N© 31.236-3
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CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DO TITULAR

Participo que, na condicdo de Titular dos Dados ou de seu represente legal, estou de acordo que a
Mapma Administradora de Beneficios Ltda, nas atribuicdes de operadora, colete os meus dados
pessoais sensiveis com a Unica finalidade de possibilitar a contratacdo de planos de salde da
operadora UNIMED FERJ com a qual esses dados serdo compartilhados na condicdo de
controladora, sendo desta a responsabilidade de armazena-los enquanto vigorar o plano de saude 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 salude por inadimpléncia, os dados pessoais do Titular serdo

compartilhados com o 6rgdo de protecdo ao crédito SERASA , com empresa prestadora de servico

de cobranca e também no cartério de protesto.

Fundamento Legal do Termo de Consentimento: Artigo 5°, inciso Xll, da Lei Geral de Protecao de
Dados (LGPD), o qual estabelece que o consentimento € uma "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© 31.236-3
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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 Adeséo (a "Proposta") ao contrato de plano de assisténcia
a salde, coletivo por adesdo (o "beneficio"), celebrado entre MAPMA ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA (a "Administradora de Beneficios") e a UNIMED DO ESTADO DO RIO DE
JANEIRO FEDERACAO ESTADUAL DAS COOPERATIVAS, (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 comprovacao de meu vinculo com a Entidade,
sendo que os documentos comprobatdrios 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 razéao da
falta de minha elegibilidade ou outra razéo devidamente fundamentada.

3- Somente serdo aceitos como dependentes 0 meu cénjuge 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 o0 unico 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 manutenc@o ou no valor mensal do beneficio, sabendo que as omissdes ou dados erréneos
acarretardo a perda de todos os meus direitos, bem como os do(s) meu(s) dependente(s),

decorrentes do beneficio.

5 - ApOs a aceitacdo desta Proposta, o beneficio tera 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 o0(s) meu(s) beneficiario(s)
dependente(s), perante a Operadora e outros 6rgdos, 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 néo ocorra denuncia, por escrito, de qualquer das
partes, seja pela Administradora de Beneficios ou pela Operadora. Em caso de rescisédo desse

contrato coletivo, a Administradora de Beneficios me fara a comunicacdo desse fato,
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com antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

8 - O bheneficio cobrira as despesas com servicos médico-hospitalares relacionados ao "Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude", instituidos pela ANS, no tratamento das doencas codificadas
na versdo 10 da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10), da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), observada a abrangéncia das

condicbes 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 apds a
aceitagdo 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 nao 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 os 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
qual tive ciéncia e explicada no Manual do Beneficiario. Para efeitos de isencdo de caréncias,
devem-se observar as normas regulamentares da ANS e a legislagdo em vigor e, se houver
reducdo de caréncias, deve-se observar as condi¢cdes e informacdes da Proposta de Adesdo a

Portabilidade de Caréncia da operadora Unimed Rio.

12 - Doenca ou lesdo preexistente é aquela da qual eu ou meu(s) dependente(s) saiba(mos) ser
portador(es) nesta data, seja por diagnéstico feito, conhecido ou em andamento, devendo declara-
la na "Declaracédo de Saude", da Proposta da Operadora, a informacao de doenca(s) ou leséo(des)
preexistentes, aplicando-se, pela Operadora, a Cobertura Parcial Temporaria (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 suspenséo da cobertura para Procedimento de Alta Complexidade (PAC),
leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos desde que relacionados a(s) doenca(s) ou
lesdo(Bes) preexistente(s) declarada(s), conforme Carta de Orientacdo ao Beneficiario e

informacdes constantes na Proposta da Operadora.

13 - Depende de autorizacdo prévia pela Operadora a realizacdo de: (I) servicos auxiliares de
diagnose, (Il) servicos auxiliares de terapia, (lll) exames especializados (IV) procedimentos e
tratamentos especializados (V) internacdes e (VI) Remocgbes, conforme condigcbes constantes

explicadas no Manual do Beneficiario.
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14 - As caracteristicas do beneficio relativas a (I) Segmentacdo Assistencial; (Il) Padrdo de
Acomodacdo em Internacdo e; (Ill) Abrangéncia geografica estdo definidas na pagina 07 desta

Proposta e, assim como a area de atuacéo.

15 - Os valores pactuados regem-se pelo regime de pos 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 € 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 razédo 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 acarretara multa compensatéria 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
automética do beneficio, cuja utilizagdo somente serad restabelecida a partir da quitagdo 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
bancéario de cobranca deve ser oportuna e tempestivamente informado a Administradora e ainda,
gue a segunda via pode ser emitida diretamente pelo site eletrbnico 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: (1)
reajuste financeiro no aniversario do contrato; (lI) por indice sinistralidade no aniverséario 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 adesdo ao

beneficio, respeitando os prazos e as condicdes 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
Resolugcdo 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 ndo, 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, sera procedida a exclusédo 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 Cédigo 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 cobranga dos valores pendentes a partir de 30 (trinta) dias
incluindo os dados do beneficiario titular ou responsavel pelo pagamento das mensalidades nos

orgéos de protegdo 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 utilizacao indevida do beneficio,

incluindo a utilizag&o 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 demisséo 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 (Il)
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
gualquer uma delas solicitar, documentos complementares comprobatérios referentes a todas as

informac@es ora declaradas.

28 — Poderei desistir desta Proposta, sem nenhum 6nus,desde que tal decisdo seja comunicada
de
administradora20@mapma.com.br, no prazo maximo de 7 (sete) dias, contados a partir da data da

por escrito a Administradora Beneficio, por correspondéncia e-malil

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

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

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

ApoGs ter lido os termos e estar totalmente de acordo as
condicoes prévias para aceitacdo desta Proposta, é de livre
e espontdnea vontade que manifesto a intengdo de fazer
minha adesdo 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 eletronico (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 ContratacGo do meu Lot o 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 identificagGo do (s) beneficidrio (s) e

Assinatura do proponente ltular (passivel de reconhecimento em cartorio)

Uso exdlusivo da Correlora Nome completo do angariador

| . |1 e M5 L5 L
CPF do angariader

0 I 9 10 2 I T ) S8 0 I T T I IS Y O RS

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 ou familiar aproveitando caréncia do plano
celetivo empresarial

Os beneficidrios 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 contenaglo individual ou famikiar, son a neccssida-
de de cumprimento de novos prazos de caréncia. Esss prerrogativa ndo se aplica aos planos de autogesides.

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

O beneficirm wm um prazo méaximo de 30 duas, ap0s o cxting3o do benedicio, pars Coneratirn, jJunks i oper-
dora, o plano individual ou Caemiliar,

Este dirento ndo exisle caso tenba havido apenas 2 troci de operadora por parte do contratante (orgdo publico
u cmpresa),

Cobertura ¢ segmentagio assistencial

Define 0 tipo Je sssisténeis (1 qual o beneficidrio terd direito. Os planos podem ter assiménets smbulmorial,
haspitalar abstéinca e nd.mmld[,ic: Fssac ascisténcins 2 saide isoladas oa comhmadas definem a wg_mem_“lu
assistenial do plano de sabde a ser contntado peky bonefiviaro. A Lo o® 9.656/1998 detiniu como referénga o
plano com assiséneia ambwkntonal, hospialsr, chaidirics o wpéncia/emerpéncia integral apes 230, emt acomoda-
cio padrdo enfermana. () contrato pode prever coberturas nisis amplas Jdo gue as cxigidas pela legislaglo, mas os
exclusdes devem ostar himutndas as peevistas na Lot n* 965671908,

A cobermera para acidente do rabalho ou doenga profissions! am planoes coletivos empresariais € adicional ¢
depende de contratagio especifica

Abrangéncia geogrifica

Apaoma pars 0 bencfickino a drea ¢m gue & operadora de plano de satide s¢ comprometc a garanir todas as
coberturas de assisiincia 3 sadde contrmadas, A abrangéncia peogrifica pode ser nacional, estadual, grupo de
estados, municipasl ou grupo de municipios.

Area de atuacio

Ea especificagio nominal do(s) csiadids) ou mameipiofs) gque compdem & drcas Je abrangénela cstadual,
grupo de estados, grupo de municipses ou municipal.

E importante que o beneficiino figque alento a estas mloamagdes, ums vez gue as especificacies da drea de
abrangdncia ¢ da drea de awagSo Je plano, obrigatonamente, devem Ccoasiar fo contraie de forma clarn

Administradora de Beneficios

Quando houver particapayio Administradors de Beneficios na contratagdo de plane coletivo empresarial. a
verificacho do mimero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerach a 1otalidade de participanses
eventualmenie & vinculados 20 plano estipulado.

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

O Manual de Oventagio pars Contratagio Je Planos de Saode ¢ wma exigineia
da Resolugio Normativa 1952009, da Apggncia Nacional de SaGde Suplementar

RS

Agéncia Nacronss de Ministério
LN Am Seide Swlemeetsr  da Satde

Ayénca Naciony] de Ssude Supemestsr JANS) Peocot 05 0800 100 06
A Augueo Severs, 84 Gl - OB 2000 0D MW P JOu
R 0 Jarevn - | sredonaQans gou

Anexo |

Administradora: Mapma Admmistradora de Beneficios Lida

CNPJ: 11.055.313/0001-63

N’ de registro na ANS: 41756-4

Sue: hup// www.mapma.com.br
el (21) 22164800

IYP

SEGUROS

Manual de Orientac¢io para Contratacio
de Planos de Saude

Diferengas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contraagio individual vu familisr sio agueles contratidos dirctamente da operadora de
plane de savde: ¢ o propro Benelicldng quem Cseolhe as caracteristcas Jo plano 2 scr contratado

Os planes com contratagio coletiva sio aqueles em gue o benclicidrio ingressa no plano Jde satide contra-
tado por uma empress ou crgdo pablico {coletivo cmpresarial): assockagio profissional, sindicato ou ¢ntidade
assemelhada (coletivo por adesio). Nos planos coletivos ¢ um represeniante dessas pessoas juridicas contra-
Lantes, com & paricipagdo ou ndoe de uma administradora de beneficios, que negocia e define as caracterisiicas
do plano a ser contratado. Assim, ¢ importante gue v benelicideio amies de vincoular-sc a um plano coletivo,
em especal o por adesdo, avalic & compatibnlidade enire os scus mieresses ¢ os Inleresses da pesson jundica
contratanie.

Aspectos a serem observados na contratagdo ou ingresso em um plane de saide

PLANOS COLETIVOS

Com 30 Nio ¢ pormitida 3 exigéncia de
participanics cumprimento de cardneis, desde que o
ou mais beneficidrio formalize 0 pedido de ingresso

em até innta diss da celebragiio do contruie
colelivo ou de sua vincukagio a pessoa
Juridica contratanie.

Com macnos E permitida a cugéneia de cumprinento
de 30 de Qaréncia nos Mesmaos prasos maximos

p‘nic}mnu estabelecidos peks lei

Coletivo por Adesdo

Nio é pormitida a exigéncia de cumprimento de caf éncia
desde gue o beneficidro ingresse no plans em s1¢ tricta

dus ¢ celebragio do contrato Aimexdo entre a pessoa
Juridica contrstante ¢ a speradory de plano de sande. A cnda
atkversitio do comrato serd permitida s adesSo de noves
beneficiirios sem o cumprinento de caréncia, desde que (1)
o8 mesmos 1enham se vineulado & pessou jurfdica contratante
2pos us 30 dins Ja celebeagio do contruto ¢ (2) enham
formalizado s proposia de adesBo mé 30 dias da dato de
aniversirio do contrate



OBERTURA PARCIAL Semlo constatado no w0 ds contratagio que o bepeliciirio 1em Coletivo Empresarial
MPORARIACPT) conhecimento de doenga ou lesio preexistente [DLP), conforme — : " : . ———
dechiracdo de salde, pericia médica ou entrevisia gualificeda ¢ Cana Com 30 panicipantes ou mais :50 € X’*‘tj“""}“'c Bl “Pt'""""v" “‘" s CF"’“ ra Parcial l‘:""'.i"‘(-"m {CPT)ou
Orencicdo Beneficano entrega s.m' m Agravo, desde que o benchcds @ formalize © podido de ngresso om ak
;‘“‘ ol’cwc:nohnm M‘.W cm::idbcvw:niscmdn :nt.:a des da ceichragdo do contrato colctivo ou d¢ sus vinculagdo 2 possoa
sem qualquer daus adicional par o beneficiieio. Caso 8 opersdora e e
opie peto ndo alerecimentn de cobertura towl, devert neste momento,
oferecer a Coberturn Parcial Temporiets (CPT) que ¢ a sispens3o, por
até 24 meses, das coberturas par procedimentas de abis complexidade, ==
intermagies oinirgicas ou em leitos de ala tecnolagia, relaciorados Coletivo por Adesdo
mchusiviamente & DLP declarmda. Como ahermativa & CPT ¢ facultado
& operadon ofercoer 0 Agrave. que € um acedscima no valor da E
mensalidade pega 8o phuno privado de assuténeia & mide pwa que o RS
Mmoo terhia soesso regulir A cobernrs total, desde gue cumpridas as
evertusis cordncing,
A operndors de planos o sslde ndo pode negar 3 cobertura de
procedimentos relacionados 2 DEP nllo declaradas pelo beneliciano
antes do julgamento de processo adm inistrative na forma prevista pela
RN " 1622087,

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

nitida 2 aplicag3do de Cobertiera Parcial Tempordes (CPT) ou Agravo, independente do namero de

MECANISMOS DE REGULACAG E nportane que o beneficidno veriiyue: (1) se o (:Ianu i ser contratado pessul co-participacio v'ou fanquia Em case positivo, ¢ obrigatdeie constar no contrato quals 08 servigos de sadde
€ coma ol g s panicipagdo financding. (2) como € o acesso 0% servigas de sdudc, no plano gue dekeja contrular. FExipénciu de pericia por profissional de saisde, autorizag o sdministrativa
prévia ¢/ ou direcionameno 4 presiadones SO 3o pormitidas s¢ houver prevsdo no contraio

REAJUSTY O planos mdividuasis ou familiares precsam &0 astonzaclo preévis @5 pianos colclives wlo preasam de sutonzagho prévia da ANS para aplicacio de reajuste anual Assitn, nos

da ANS pars aplicagdo de reajuste amual, execlo pant o5 de coburura reajustes aplicados as mensatidades dos contratos coletivos, prevaleceri o disposto no contralo ou indice resultante
caciisivamenie odeniologics gue devern ior cllussls clars cegonda im | o negocacio ontre as pancs contratsnes (operadora de plano de sadde ¢ pessoa juridhca), devendo & operadors
indice de pregos divulgado por instituigdo externa. obrigatorinmenic comunicar as reajusics 3 ANS,

A vaciagdo de mensalidade por modanga de (ina ctir € 0 aumento O bencficidrio deverd ficar atento @ peniodicididc do reajusie que nlio poderd ser infenor o 12 mescs, que sordo
devorrenic da alierscdo de idade do heneficidrio, segundo fatxas ¢ contados da celebrugdo do contrato oa do Gltimo reajusic aplicado ¢ ndo do ingresso do henshiciano ao plann

percentims de varnglo disposios em contratp ¢ stendendo @ RN n* Embora ndo hag a necessidade de préva autorzagio da ANS, esta far um monitoramento dos reajusies anuais
8372003, splicados nos contratos coletivos
A vanaCio da mensalidade por mudanga de lzixa ctira € o aumemto decarromte ds alteragio de idade do
henchictino, segundo lmxas e percentums de varaclo disposios em conrato ¢ atendendo 2 RN o 6372003
NA REDI Alseracties na rede de prestadores de servigo devem ser informmadas pefa operadors, inclisive as incluses. No caso & redimensionamento por redugdo de prostacor bospitalar, a sltcragdo
ASSISTENCIAL DO PLANO necessita ser sutorizada pela ANS antes da comunicacdo aos beneficidnos. Esta comunicacio deve ohservar 30 dins de antecedéncin no caso de substituigia de prestador hospitalar para que o

equivaléinces seja analisada pela ANS

A vighchlnlnha do coniraio individual ou amilier é 12 meses com A vigéncia minima do conirxo coletivo é negociada e tem renovagio autotalicn
remvagio attomitica.

REGRAS DE RESCISAO 01 Nos plenos individuals so familisncs o rescisio on suspensdo conteaiual | Nos planos coletivos @8 regras para resasdo ou suspensio conratual unilaterd sbo ne gociadas cire g pessous

SUSPENSAO unilateral por parte dn Operadora seenente pode ocorrer em duas juridica contruante ¢ 3 operadora de plano de satde. E importante que o beneficidrio fique atento s regras
hipdteses: por feude. ¢fou por nle paganento da mensalidade por estubelecidas no seu contrato
perioda superion 4 sessenta dias. consecutivas o nda, oos Gtimos A rescisio unilaters imotivada, por qualquer dus panes, somente poderd ocorrer apds o vigénen do poricdo de 12

dore meses de vigéneia do contrato, desde que o beacticidnio scja mescs ¢ medianis prévia notificagdo da outra pane com amece déacia minim ade 60 dias
cumpe ovadamente notificado aé o S6* dia de inadimplincia Na vigéncia do contrsio ¢ sem anuénia da pessoa jursdica contrstante. a operadora s pode excluir ou suspender
assisténcia a sade & beacfidrio em case de fraude ou perda do vinculo de tilular ou JL dependéncia
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