FORMULARIO DE ADESAO PLANO DE SAUDE AMIL ONE

amil
one
ANS n°326305

MOVIMENTAGAO CADASTRAL

Adesao/Inclusdo | TITULAR () DEPENDENTE ( ) AGREGADO ( )
Proponente Titular
Nome Completo
CPF:
Data de nascimento / / Sexo M( ) F( ) Est.Civil RG:
Nome da mée completo
Endereco
Complemento Bairro Cidade UF CEP

Telefone residencial

Telefone celular

E-mail particular

E-mail institucional

N° Cartdio Nacional SUS Categoria do Plano 700 [] 1000 [] 2000 [ 3000 [
Dependente / Agregado
Nome Completo
CPE: Grau de
Parentesco
Data de nascimento / / Sexo M( ) F( ) Est.Civil RG:
Nome da mée completo
Email Telefone celular
N° Cart&io Nacional SUS Categoria do Plano 700 [] 1000 [ 2000 [J 3000 [
Nome Completo
CPF: Grau de
Parentesco
Data de nascimento / / Sexo M( ) F( ) Est.Civil RG:
Nome da mé&e completo
Email Telefone celular
N° Cartdo Nacional SUS Categoriado Plano 700 [ 1000 [] 2000 [J 3000 [
Nome Completo
CPE: Grau de
Parentesco
Data de nascimento / / Sexo M( ) F( ) EstCivil RG:
Nome da mé&e completo
Email Telefone celular
N° Cartdo Nacional SUS Categoriado Plano 700 [] 1000 [J 2000 [ 3000 [

LOCAL E DATA:

ASSINATURA (TITULAR)
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FORMULARIO DE ADESAO PLANO DE SAUDE AMIL ONE al I Oll’lé

ANS n°326305

Dependente / Agregado

Nome Completo

CPF: Grau de
Parentesco
Data de nascimento / / Sexo M( ) F( ) Est.Civil RG:
Nome da mé&e completo
Email Telefone celular
N° Cartdo Nacional SUS Categoria do Plano 700 [] 1000 [] 2000 [] 3000 []
Nome Completo
CPE: Grau de
Parentesco
Data de nascimento / / Sexo M( ) F( ) EstCivil RG:
Nome da mée completo
Email Telefone celular
N° Cartdo Nacional SUS Categoriado Plano 700 [] 1000 [] 2000 [] 3000 []

Pelo presente declaro expressamente:
Ciente que o preenchimento deste formulario ndo implica em aceitacdo automatica dos usuérios acima indicados no plano de saude. Todos 0s
usuérios acima descritos deverdo preencher a DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE anexa, podendo ser avaliado pela operadora.

Dados Bancérios - Reembolso pela operadora

BANCO
Agéncia n° da conta-corrente Digito - Letra ou n° ) -
O preenchimento dos campos de agéncia e conta-
corrente variam de acordo com o banco. Deixe em
branco os campos que vocé néo for usar.
LOCAL E DATA: ASSINATURA (TITULAR)
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Ne da Proposta Contratual

m 'l Declaragdo de Saldde para Lei n®9.656,
a I Beneficidrios Pessoa Juridica de 3/6/1998

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 missdo defender o interesse
publico, vem, por meio desta, prestar informacgdes para o preenchimento da Declaracao de Saude.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Salde no qual o beneficiario, ou seu
representante legal, devera informar as doencgas ou lesbes preexistentes de que saiba ser portador
ou sofredor no momento da contratacdo do plano. Para seu preenchimento, o beneficiario tem
o direito de ser orientado, gratuitamente, por um meédico credenciado/referenciado pela operadora.
Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumira o custo dessa opcao.

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 essa doenca ou lesao.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES DE QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR
NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora nao podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isso ocorra, encaminhe
a denuncia a ANS.

A operadora devera oferecer: cobertura total ou Cobertura Parcial Temporaria (CPT), podendo ainda
oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade pago ao plano privado de assisténcia
a saude para que se possa utilizar toda a cobertura contratada apés os prazos de caréncia contratuais.

No caso de CPT, havera restricao de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e Procedimentos de Alta Complexidade (PAC - tomografia, ressonancia,
endoscopia etc.), exclusivamente relacionados a doenca ou lesdo declarada, até 24 meses,
contados a partir da assinatura do contrato. Apds 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, internagdes ndo cirurgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesao
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncia estabelecidos no contrato.

Nao cabera alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declaracdo de Saude por parte
da operadora para essa doenca ou leséo.
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Rubrica do Proponente Responsdvel

1¢via: Amil; 2¢via: contratante; 3¢via: corretor.



Ne da Proposta Contratual

m 'l Declaragdo de Saldde para Lei n®9.656,
a I Beneficidrios Pessoa Juridica de 3/6/1998

AO NAO DECLARAR AS DOENGCAS E/OU LESOES DE QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora podera suspeitar de omissdo de informacdo e, nesse caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT ou solicitar abertura de processo
administrativo a ANS, denunciando a omissdo da informacdo. Comprovada a omissao
de informacdo pelo beneficiario, a operadora podera rescindir o contrato por fraude e
responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nao declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, nao poderdo ocorrer suspensédo do atendimento
nem rescisdo do contrato. Caso ocorram, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducéo ou isencao de caréncia, néo significa que dara cobertura
assistencial para as doencas ou lesdes que 0 beneficiario saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) nao é caréncia! Portanto, o beneficiario nao deve
deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragao 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 eletrénico: www.ans.gov.br - Perfil
Beneficiario. Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou
consulte a pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Intermediario entre a operadora e o beneficiario Assinatura do Proponente Responsavel

, / / / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
CPF: CPF:
Assinatura: Assinatura:
Nome legivel, assinatura e CPF Nome legivel, assinatura e CPF
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1¢via: Amil; 2¢via: contratante; 3¢via: corretor.



Ne da Proposta Contratual

m 'l Declaragdo de Saldde para Lei n®9.656,
a I Beneficidrios Pessoa Juridica de 3/6/1998

Nome Completo do Titular

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Nome do Dependente 1

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Nome do Dependente 2

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Nome do Dependente 3

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

Declaragdo de Salide Declaro que tenho ciéncia de que esta declaragdo de sadde é parte integrante da Proposta Contratual
e do Contrato de Cobertura de Assisténcia Médica e Hospitalar Pessoa Juridica Supramencionados. No preenchimento desta
declaragdo, V.Sa. tem a opgdo de ser orientado(a), sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora ou por um profissional
de sua confianga, caso em que as despesas com honordrios serdo de sua responsabilidade. A Declaragdo de Sadde tem
por objetivo registrar a existéncia de doengas ou lesdes preexistentes, como sendo aquelas de que V.Sa. tenha conhecimento,
no momento da assinatura do contrato, com relagdo a si préprio ou a qualquer de seus dependentes. Havendo declaragdo
de doenca ou lesdo preexistente, é oferecida, pela Amil, a seguinte opgdo: Cobertura Parcial Tempordria - na qual o beneficidrio
ndo terd direito aos procedimentos de alta complexidade, cirlrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados & doenga ou lesdo
declarada, por um periodo mdaximo de 24 (vinte e quatro) meses. Nenhuma cobertura poderd ser negada ao consumidor para
doengas ou lesdes preexistentes ndo declaradas até que a operadora apresente as provas concretas & ANS de que o consumidor omitiu
a doenga ou lesdo no preenchimento desta declaragdo. Até a decisdo da ANS, ndo haverd suspensdo do contrato nem do atendimento.
A A omissdio de informagdio sobre a existancia de doenca ou lesdio preexistente, da qual o consumidor saiba ser portador no momento
do preenchimento desta declaragdo, desde que comprovada pela ANS, poderd acarretar a suspensdo ou o cancelamento do contrato.
Nesse caso, V.Sa. serd responsdvel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo
omitida, a partir da data em que tiver sido recebido o comunicado ou a notificagdo da operadora, alegando a existéncia
de doenga ou les@o preexistente ndo declarada.

Quadro | - Declaragdo de Salde

‘ PREENCHIMENTO PELO PROPONENTE TITULAR, POR S E PELO(S) DEPENDENTE(S) H R oo CREVENDO
[ INFORME SE E PORTADOR OU SE JA SOFREU DE | (Titular] ( Dep. 1) Dep. 2 ][ Dep. 3|

1 Doengas do aparelho cardiocirculatério (como angina, infarto, pressdo alta, arritmias, aneurisma
de aorta, cirurgias cardiacas anteriores e doengas cardiacas congénitas, entre outras).

2 iDoengos endécrinas e metabdlicas (como diabetes, hipertireoidismo e hipotireoidismo,
obesidade, entre outras).

talassemias, HIV, AIDS e suas complicagdes, lUpus eritematoso, esclerose maltipla e artrite

Doengas do sangue, imunoldgicas e do coldgeno ou autoimunes (como anemias, purpuras,
E] .
reumatoide, entre outras).

4 Doengas do sistema nervoso e cerebrovasculares (como derrame, aneurisma cerebral, paralisia
cerebral, Parkinson, Alzheimer, epilepsia e doengas congénitas do sistema nervoso, entre outras).

g i Doengas cronicas do aparelho respiratério e/ou doengas do ouvido, do nariz e da garganta (como
asma, bronquite, enfisema, pneumonia de repetigdo, sinusite e desvio de septo nasal, entre outras).

Doengas ortopédicas (como artrose, hérnia de disco, deformidade dssea, osteoporose, leséo
6 Iligomentar, lesdo de tenddo, desvios de coluna, deformidades 6sseas congénitas e fraturas
de repetigdo, entre outras).

7 IDoengos ou tumorizagdes malignas (como leucemia, mieloma maltiplo, carcinoma, melanoma,
linfoma e todos os tipos de cdncer).

renal, insuficiéncia renal, infecgdo urindria de repeticdo, incontinéncia urindria, doengas

:] Doengas do aparelho urindrio e do aparelho reprodutor masculino ou feminino (como cdlculo
8
da prostata, cistos de ovdrio, mioma uterino e nddulos de mama, entre outras).

9 Qualquer outra doenga que ndo se relacione ou ndo se encontre descrita nos itens anteriores
ou que tenha gerado ou ndo internagdo.

Rubrica do Proponente Responsdvel

1¢via: Amil; 2¢via: contratante; 3¢via: corretor.
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Ne da Proposta Contratual

m 'l Declaragdo de Saldde para Lei n®9.656,
a I Beneficidrios Pessoa Juridica de 3/6/1998

Quadro Il - Esclarecimentos Complementares
Caso a resposta para algumas das questdes anteriores tenha sido sim ou qualquer outra doenga que ndo se encontre listada
no Quadro I, para qualquer um dos beneficidrios, especifique a razdo dela (data, tratamento, quadro atual e tudo mais
que julgar importante para avaliagdo de sua sadde).

[tem | Benef. | Data do evento Esclarecimentos

Quadro Il = Informagdes Adicionais

Informe: Titular Dep.1 Dep. 2 Dep. 3

Peso

‘ Altura

Quadro IV - Entrevista Qualificada
(A entrevista qualificada é uma opgdo do cliente e ndo é exigida por parte da operadora.)

Declaro que me foram oferecidas as opgdes 2 e 3 abaixo especificadas e que, tendo conhecimento
de todos os itens da Declaragdo de Salde, optei por ndo fazer a entrevista médica qualificada, assumindo total
responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas nesta declaragdo.

Declaro que fui orientado por médico credenciado da Amil no preenchimento desta Declaragdo de Satde.

Declaro que fui orientado por médico particular de minha confianga no preenchimento desta Declaragdo de Salde.

Assinatura do médico orientador, com carimbo e CRM:

Declaro, para todos os efeitos legais, que li e entendi este documento e que nada omiti sobre meu estado de sadde
e de meus dependentes, tendo prestado informagdes completas e veridicas. Autorizo, também, que médicos, clinicas
ou quaisquer entidades publicas ou privadas prestem aos médicos da Amil informagdes sobre meu estado
de salde e de meus dependentes, bem como as moléstias das quais tenhamos, porventura, sofrido e o resultado de exames,
isentando-os, desde jd, de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.

Local e Data de Venda/Vigéncia Assinatura do Proponente Responsdvel

1¢via: Amil; 2¢via: contratante; 3¢via: corretor.
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FUNDO DE EMERGENCIA

ASSOCIACAO PAULISTA DO MINISTERIO PUBLICO Aﬂ

FUNDO DE EMERGENCIA

O Fundo de Emergéncia é um beneficio oferecido aos
titulares e seus respectivos dependentes, conforme descrito no art. 2° §4 do
regulamento.

Dada a movimentacdo cadastral realizada no plano de
saude, é indispensavel comunicar ao departamento do Fundo de Emergéncia a
sua opcdo para com o solicitado, abaixo descritas:

Q) InclusGo e ou Exclus@o no Fundo de Emergéncia —
preencher e assinar o formuldrio anexo e enviar para suelen.costa@apmp.com.br
ou entregar diretamente no setor, localizado na Rua Riachuelo, 115, 11° andairr,
Centro — CEP.01007-000 ( )

b) Ndo op¢ao pelo Fundo de Emergéncia ( )

Mais informacdes deverdo ser requeridas por meio do
endereco eletrénico suelen.costa@apmp.com.br.

Declaro estar ciente e de acordo com o descrito
acima, firmando a presente declaracdo.

Sdo Paulo, de de 20

Titular

Rua Riachuelo, 115 — 11° andar — Centro. Cep. 01007-000
Telefone: (11) 3188-6464 — Fax: (11) 3188-6486
Site: www.apmp.com.br — e-mail: apmp@apmp.com.br




A Cédigo: PA26-FO02
AP FORMULARIO Revisao: 3.0
I7 Publicagao: 19/09/2019
FUNDO DE EMERGENCIA Pagina: 1/1

DADOS PESSOAIS

() Socio Titular

() Inclusdao de Dependentes

() Inclusao de Agregados (filhos maiores, pai, mae, netos e enteados) ( ) Recadastramento

EXCLUSAO () titular ( ) dependente ( ) Agregado

Plano Odontolégico () Sim ( )Nio

Titular: Data de nascimento:
CPF: RG: Est. civil:
Enderego: | Fone:
Complemento: CEP: Cidade: UF:
Nome da operadora de saude: Plano — Padrao:
DEPENDENTES LEGAIS

Nome: Data nasc: | Parentesco:
Nome da operadora de saude: Plano — Padrdo:
Nome: Data nasc: | Parentesco:
Nome da operadora de saude: Plano — Padrao:
Nome: Data nasc: Parentesco:
Nome da operadora de saude: Plano — Padrio:

DEPENDENTES MAIORES - AGREGADOS
Nome: Data nasc: | Parentesco:
Nome da operadora de saude: Plano — Padrao:
Nome: Data nasc: | Parentesco:
Nome da operadora de saude: Plano — Padrao:
Nome: Data nasc: Parentesco:

Nome da operadora de saude:

Plano — Padrio:

Declaro estar ciente das condi¢des descritas no Regulamento do Fundo de Emergéncia da Associacdo Paulista do Ministério Publico e

CONDICOES GERAIS

Resolugdo Normativa, disponiveis no link https://www.apmp.com.br/departamentos/fundos-de-emergencia/, bem como:

» Todos os beneficidrios deverdo estar inscritos em plano de assisténcia a satide da APMP ou padrao similar, regulamentados pela Lei
9.656, de 3 de junho de 1998;

O valor da mensalidade do fundo serd o equivalente a 20% (vinte por cento) da mensalidade de sécio titular da APMP;

Os descontos serdo efetuados na forma do art. 4° caput, do regulamento. O ndo pagamento de 3 (trés) mensalidades, consecutivas ou

alternadas, acarretara o desligamento ao Fundo de Emergéncia;

> As alteracdes cadastrais, sobretudo 6bitos (titular, dependente ou agregado), deverdo ser comunicados no prazo e na forma do art. 2°,
§ 9° do respectivo regulamento.

As alteracdes ou movimentagoes realizadas junto as operadoras de satide ndo se comunicam com o Fundo de Emergeéncia.

A(s) inclusdo(6es) realizada(s) no Fundo de Emergéncia estdo sujeitas a caréncias, previstas no art. 2°, §6° de seu regulamento.

Assinatura

Local e Data




Proposta N°

unimed|A Termo de Adesao
Fesp| Beneficiarios

Razdo social: CNPIJ:

Declaracao:

Eu,
BENEFICIARIO TITULAR vinculado a pessoa juridica CONTRATANTE acima qualificada, por este
instrumento, solicito a minha inclusdo e dos meus dependentes abaixo relacionados, no plano de satide
contratado com a UNIMED DO ESTADO DE SAO PAULO — FEDERACAO ESTADUAL DAS COOPE-
RATIVAS MEDICAS. Declaro, nesta oportunidade, ter pleno conhecimento de todas as condigdes estabe-
lecidas no contrato de plano de saude ao qual peco minha inclusdo, ndo restando qualquer davida a respei-
to das suas caracteristicas e das regras que contratuais a ele atinentes.

Data de nascimento: Estado Civil:
D Casado D Solteiro D Viuvo
Sexo:

Cm L F [ ] Desquitado [ ] Separado | IDivorciado " lOutros

Nome da mie:

RG: CPF:

Enderego Residencial:

Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:
Fone Residencial: Fone Recado: Falar com:
Cargo / Fung@o do Titular: E-mail:

Cartdo Nacional de Saude:

Relac¢do de dependentes:

Dep. 1 | Nome: Data de Nascimento: Sexo Estado Civil: Parentesco:
Cartdo Nacional de Saude: Declaragdo de Nascido Vivo*:

Nome da mae do Dependente 1: CPF do dependente: Mensalidade Taxa de Inscri¢ao
Dep.2 | Nome: Data de Nascimento: Sexo Estado Civil: Parentesco:
Cartdo Nacional de Saude: Declaragdo de Nascido Vivo*:

Nome da méae do Dependente 2: CPF do dependente: Mensalidade Taxa de Inscri¢ao
Dep.3 | Nome: Data de Nascimento: Sexo Estado Civil: Parentesco:
Cartdo Nacional de Satude: Declaragdo de Nascido Vivo*:

Nome da méae do Dependente 3: CPF do dependente: Mensalidade Taxa de Inscri¢ao

Vias: 12 Unimed (Branca) / 22 Usuario (Verde)

ANS N° 319996



= Termo de Adesao Proposta N°
Unimed| R

Fesp| Beneficiarios
Continuacao

Dep. 4 | Nome: Data de Nascimento: Sexo Estado Civil: Parentesco:
Cartdo Nacional de Saude: Declaragdo de Nascido Vivo*:
Nome da mae do Dependente 4: CPF do dependente: Mensalidade Taxa de Inscri¢ao
Dep. 5 | Nome: Data de Nascimento: Sexo Estado Civil: Parentesco:
Cartdo Nacional de Satude: Declaragdo de Nascido Vivo*:
Nome da méae do Dependente 5: CPF do dependente: Mensalidade Taxa de Inscri¢ao
Tipos de Plano:  [] Basico [] Especial [] Master Inicio da Vigéncia: / /
Valor Total da Proposta: Mensalidade Taxa de Inscricio -

* Campo Obrigatodrio para beneficiarios nascidos a partir de 01/01/2010

Dados de cobranca

Nome: Data de nascimento:

RG: CPF:

Enderego de cobranga:

Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:

Declaracao de conhecimento das condicoes contratuais

1 - Declaro, por mim e por meus dependentes, possuir completa ciéncia do plano de satde ao qual nesse
momento pego inclusdo, inclusive dos periodos de caréncia que cumprirei para, a partir de entdo, ter
direito ao atendimento.

2 - Declaro ter consciéncia que na hipotese da minha exclusdo, todos os dependentes a mim vinculados
também serdo excluidos, sendo que ficarei responsavel pelo recolhimento e devolugdo dos Cartdes
Individuais de Identificag¢do a operadora.

Por fim, declaro para os devidos fins e efeitos, que as informagdes prestadas sdo verdadeiras e completas.

Documentac¢ao

- Copia do CPF e/ou PIS - Comprovante de Enderego (atual)

- Copia do RG - Copia da Certiddo de nascimento (para menores de 18 anos sem RG)
, de de 20

Nome do representante comercial CPF:

Assinatura do Representante Assinatura Usuario Titular (ou responsavel caso seja menor de 18 anos)

Vias: 12 Unimed (Branca) / 22 Usuario (Verde)

ANS N° 319996



1 TEEEE ® | BT | | [

Proposta N°

Unimed li‘ CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Fesp

Prezado (a) Beneficiario (a),

A Agéncia Nacional de Satide 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 informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu representante
legal devera informar as doencgas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento
da contratagdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuita-
mente, 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 lesdo, 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
dentncia 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 pri-
vado de assisténcia a satide, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds 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, en-
doscopia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo declarada, até¢ 24 meses, con-
tados desde a assinatura do contrato. Ap6s o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

NAO havera restri¢io de cobertura para consultas médicas, internacdes ndo cirtirgicas, exames e pro-
cedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doencga ou lesdo preexis-
tente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

Nao cabera alegagao posterior de omissao de informacao na Declaracdo de Satude por parte da opera-
dora para esta doenga ou lesdo.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

Vias: 12 Unimed (Branca) / 22 Corretora (Amarela) / 32 Usudrio (Verde)

A operadora podera suspeitar de omissdo de informagdo e, neste caso, deverd comunicar imediata-
mente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a
ANS, denunciando a omissao da informagao.

Comprovada a omissao de informagao pelo beneficirio, 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 poderé ocorrer suspensio do atendimento nem
rescisao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

ANS N° 319996

Declaragdo de Satide e Aditivo de Cobertura Parcial_f12.indd 1 @ 2/3/2010 11:21:46



1 TEEEE @® a_____ HEET)

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isen¢dio de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura
assistencial para as doencgas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual.
Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO ¢ caréncia! Portanto, o beneficiario nao deve deixar de infor-
mar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declara¢dao de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de Procedimen-
tos e Eventos em Satde da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

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

Beneficiario

Local Data

Nome: ; : Assinatura:
Nome legivel, assinatura e CPF

Intermediario entre a operadora e o beneficidrio

Local Data
Nome: CPF:
Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF
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Unimed |

Fesp| Cobertura Parcial Temporaria

Declaracao de Saude e Aditivo de

Sac Unimeds - Atendimento 24 horas: 0800 772 3030

Proposta N°©

Nome do Titular: CPF:
Dependente 1: CPF:
Dependente 2: CPF:
Dependente 3: CPF:
Dependente 4: CPF:
Dependente 5: CPF:

O formulario do Quadro I devera ser preenchido de proprio punho pelo titular, em nome préprio e de seu(s)
dependentes(s), ou pelo responsavel quando o titular for menor de 18 anos. Responda com Sim (S) ou Nao

(N) as perguntas abaixo relacionadas a vocé e aos demais dependentes. Caso a resposta para alguma das

questdes abaixo tenha sido Sim, para qualquer um dos beneficiarios, esclareca o motivo no Quadro II especi-
ficando o item, o beneficiario e a data do evento.

Quadro I

Questoes

Beneficiarios

Titular| D1

D2

D3

D4

DS

Doengas do Aparelho Cardio-Circulatorio (angina, infarto, arritmia,
febre reumadtica e insuficiéncia cardiaca, entre outras?). Especificar.

Doengas das Veias ou Artérias (Hemorroidas, varizes, trombose,
aneurisma, derrame (AVC), entre outras?). Especificar.

Doencas Endocrinas (Diabetes, tiredide, obesidade, entre outras?).
Especificar.

Doencgas Pulmonares (Asma, bronquite, enfizema, pneumonia, entre
outras?). Especificar.

Doengas do Aparelho Digestivo (Esofago, estomago, figado, vesicu-
la, pancreas ou intestino?). Especificar.

Hérnias (Abdominal, incisional, epigastrica, de disco vertebral, entre
outras?). Especificar.

Doengas Renais ou da Bexiga (Infec¢do, calculos, cisto renal, he-
modidlise e transplante renal). Especificar.

Doengas dos Orgﬁos Genitais Masculinos (Prostata, testiculos,
pénis?). Especificar.

Doengas Ginecoldgicas e das Mamas (Perineo, nodulo de mamas,
cisto de ovério, mioma, endometriose, ente outras?). Especificar.

10

AIDS ou ¢ portador do virus HIV?

11

Doengas do Sangue (Anemia, leucemia, hemofilia, linfoma, entre
outras?). Especificar.

12

Doengas Tumoracdes Malignas (cancer) ou benignas? Especificar.

13

Doengas Reumaticas (Artrites, lipus, febre reumatica, entre out-
ras?). Especificar.

14

Doencgas Neurologicas (Derrame cerebral, Parkinson, epilepsia, con-
vulsdo, tumores, aneurisma, entre outras?). Especificar.

15

Doengas da Pele (Dermatite, verruga, entre outras?). Especificar.

16

Doengas Infecto Contagiosas (Hepatites, tuberculose, meningite,
entre outras?). Especificar?

17

Problemas Ortopédicos (Artrose, fraturas, osteomielite?). Especificar.

Declaragdo de Satide e Aditivo de Cobertura Parcial_f12.indd 3 @
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— 2 - = = Proposta N°
u“|med|ﬁ Declaracao de Sa_ude e Ad|t|'v<.> de
Fesp| Cobertura Parcial Temporaria
Continuacao
Beneficiarios

Titular) D1 | D2 | D3 | D4 | DS

18 | Doengas ou Malformagdes Congénitas ou Hereditarias? Especificar.
19 | Doengas dos Olhos (Miopia, hipermetropia, astigmatismo, estra-
bismo, glaucoma, entre outros?).

20 | Doengas dos Ouvidos, Nariz e Garganta (Diminuic¢ao de audigao, po-
lipos, tumores, desvio de septo, adendide, labirintite?). Especificar.
21 | Transtornos Mentais ou Psiquiatricos (Psicose, esquizofrenia, neu-
rose, depressdo, entre outros?). Especificar.

22 | Sofre de alguma dependéncia quimica (Alcool, cocaina, maconha,
anfetamina, entre outras?). Especificar.

23 |Possui algum tipo de protese ou ortese (placas, pinos, parafusos,
marca-passo, outros?). Especificar.

24 | Jafoisubmetidoahemodialise,radioterapia,quimioterapia? Especificar.
25 |Ja foi internado ou submetido a algum tratamento ndo mencionado
acima? Especificar.

26 | Sofre de alguma doenca ou faz algum tratamento nao mencionado
acima? Especificar.

27 |Indique seu peso.

28 | Indique sua altura.

® Quadro II

Item | Beneficiario Esclarecimento Data do evento | Uso Unimed CID

Obs.: Todas as demais vias desta Declaracdo de Saude devem ser rubricadas.

Informacgoes importantes

1) No preenchimento desta Declaragcao de Saude, o proponente tem a opgao de ser orientado sem 6nus finan-
ceiro, por um médico indicado pela operadora, ou por um de sua confianga, caso em que as despesas com 0s
honorarios serdo de sua responsabilidade.

2) A Declaragao de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como sendo
aquelas que o proponente tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagao a si proprio
ou a qualquer de seus dependentes.

3) Havendo declaragdo de doencga ou lesdo preexistente, serdo oferecidas 2 (duas) opgdes:

a. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — ¢ aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a
partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satide, a suspensao 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 represen-
tante legal.

b. Agravo — ¢ definido como qualquer acréscimo no valor da contraprestacao paga ao plano privado de as-
sisténcia a satde, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesao
preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais.

4) A omissao de informacao sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o proponente saiba ser

Vias: 12 Unimed (Branca) / 22 Corretora (Amarela) / 32 Usuério (Verde)

ANS N° 319996
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Declaracao de Saude e Aditivo de Proposta N°
Cobertura Parcial Temporaria

Unimed |

Fespl

Continuacao

portador no momento do preenchimento desta declaragdo, pode acarretar a suspensdo ou o cancelamento do
contrato. Nesse caso, o proponente sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento
da doenca ou lesdo omitida, a partir da data em tiver recebido comunicacao ou notificacao da operadora ale-
gando a existéncia de doenga ou lesdo preexistente ndo declarada.

5) Caso tenha sido declarada alguma doenga ou lesdo preexistente, seu Plano de Satude estara sujeito a Cober-
tura Parcial Temporaria, conforme disposto no aditivo de Cobertura Parcial Temporaria, constante nesta decla-
racdo de saude e que faz parte integrante do contrato.

Declaro que nada omiti em relagdo ao meu estado de satde, tendo prestado informagdes completas e veridicas.
Concordo em que as declaragdes que prestei passem a fazer parte integrante do contrato do plano a ser celeb-
rado com a operadora, ficando a mesma autorizada a utiliza-la em qualquer época no amparo e na defesa de
seus direitos, sem que tal autoriza¢do implique em ofensa ao sigilo profissional.

Declaro ainda que, tenho pleno conhecimento de que declaragdes nao verdadeiras, incompletas e que qualquer
omissdo, em relagdo a mim e meus dependentes caracteriza comportamento fraudulento, sujeitando-me as pe-
nalidades legais cabiveis.

Para comprovacao das declaragdes prestadas, autorizo, antecipadamente que médicos, clinicas ou quaisquer
entidades publicas ou privadas, prestem a Contratada todas as informagdes sobre o meu estado de saude e
moléstias que possa sofrer ou ter sofrido, bem como resultados de exames e tratamentos instituidos, isentando-
os desde ja, de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.

Condigdes de preenchimento:

( ) Declaro que fui orientado por médico cooperado da Unimed.

( ) Declaro que fui orientado por médico particular, arcando com os custos correspondentes.

() Declaro que nao utilizei um médico orientador para a entrevista qualificada, por considerar que tenho
conhecimento suficiente para responder as perguntas, assumindo total responsabilidade pelas informagdes por
mim prestadas.

Assinatura do titular:

Médico orientador:

Assinatura e carimbo com CRM

(local e data)

Vias: 12 Unimed (Branca) / 22 Corretora (Amarela) / 32 Usudrio (Verde)
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