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RESUMO DA CONTRATACAO

CONTRATANTE

DISTRITO FEDERAL

ANS - n°41728-9

Raz&o Social: ALLCARE ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS SAO PAULO LTDA

CNPJ: 07.674.593/0001-10

Endereco: AL SANTOS

Numero: 1357

Complemento: 2° andar

CEP: 01.419-908

Bairro: Cerqueira César

Municipio: Sdo Paulo

UF: SP

CONTRATADA

Raz&o Social: CENTRAL NACIONAL UNIMED - COOPERATIVA CENTRAL

CNPJ: 02.812.468/0001-06

| Registro na ANS: 33967-9

Endereco: Alameda Santos

Numero: 1826

Complemento: -

CEP: 01418-102

Bairro: Cerqueira César

Municipio: Sdo Paulo

UF: SP

SUBCONTRATANTE

Razao Social

Nome Fantasia

CNPJ Inscricao Estadual
Endereco
Numero Complemento CEP
Bairro Municipio UF
Telefone da Empresa E-mail
Enderego de Correspondéncia
Numero Complemento CEP
Bairro Municipio UF
Representante (s) legal (is)
Nome Cargo
CPF Celular

()
Nome Cargo
CPF (Cel)ular
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2. QUANTIDADE DE VIDAS:

1-29

30-99

3. PRODUTOS E PREGCOS CONTRATADOS:

100-199
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3.1. Para os produtos contratados, seguem os precos demonstrados nas tabelas abaixo:

Nome

Classico Regional DF

482.619/19-1

484.171/19-9

: Regi : : :
i B () i Q) !
E Fator de Moderagio | Coparticipacdo | Ndo possui i
i Acomodagio i Enfermaria i
i Segmentacdo Ambulatorial Hospitalar com obsteticia

i Reembolso N3o possui

i Contributariedade ()Sim i ()Sim

: : ( ) Ndo : ( ) Ndo :
P 00-18 i RS 187,571 RS 228,831
P 19 - 23 RS 240,09 RS 292,91
P 24-28 RS 255,07 RS 311,19
o 29 -33 ; RS 262,55! RS 320,32!
P e 34-38 l RS 286,95! RS 350,07!
R 39-43 RS 328,20 RS 400,40
R 44 - 48 RS 459,46 RS 560,54
P 49 - 53 | RS 615,131 RS 750,46!
Pl 54 -58 | RS 690,18! RS 842,021
! | Acimade59 | RS 1.125,261 RS 1.372,811
P 00-18 i RS 174,441 RS 212,811
P 19 - 23 : RS 223,281 RS 272,40}
! 24.-28 | RS 237,22! RS 289,41!
P o1 29-33 | RS 244,181 RS 297,891
{21 34-38 RS 266,86 RS 325,571
R 39-43 i RS 305,221 RS 372,371
b3 44 - 48 i RS 427,301 RS 521,301
P 49-53 i RS 572,081 RS 697,931
{1 s4-s8 1 RS 641,871 RS 783,08!
! 1 Acimade59 | RS 1.046,49! RS 1.276,72!
P 00-18 i RS 156,021 RS 190,351
P 19-23 RS 199,72 RS 243,65
P 24.-28 RS 212,18 RS 258,86
{99733 RS 218,401 RS 266,45!
P e 34 -38 ; RS 238,69! RS 291,21!
b ool 39-43 | RS 273,011 RS 333,071
PO 44 - 48 RS 382,20 RS 466,28
P 49 - 53 RS 511,69 RS 624,27
. 54 - 58 : RS 574,12! RS 700,43}
{ | Acmade59 | RS 936,04! RS 1.141,96!




Central Nacional
Unimed £

eneficios

Al[b(&re@

Nome Estilo Nacional

| . | 480.987/18-4 | 482.837/19-2 | 480.989/18-1 | 484.175/19-1!
i Registro ; ! ! i i
A S S 0 S N 00 IS NN ) N I ) R
| Fator de Moderagzo | _Coparticipagio | _ Naopossui __| Coparticipagdo | Nao possui _:
i Acomodagdo | Enfermaria ] Apartamento i
i Segmentacdo i Ambulatorial Hospitalar com obsteticia i
i Reembolso | Somente para Consultas 1
{ Contributariedade | (1) Sim i ( )S|~m | ( )S|~m i ( )Slfn I

PME PORTE | - 02 - 29 vidas

RS 1. 381 85-

RS 206, 02I

- 00-18 R$ 214,98 R$262,18!
P 19-23 1 R$2751¢ RS 335,601
oo 24-28 1 R$292 3¢ RS 356,541

Si_29-33 1 RS300,9 RS 367,001 _
LS 34-38 1 RS 328,88 _RS40L10f
P S 39-43 1 R$37  R$458,76!1
PR 44-48 1 R$5266] TTRS®42,231
P 49-53 1+ RS 705,0/  R$859,841
P 54-58 | B RS 964 74-
i | Acimade59 | R$1.289,7: RS 1.572, 89- P

o 00-18 i _______RS199,861 RS 243 83'
P 19-23 1 RS255821  R$312,11%

- 24-28 1 R$271,79] _ R$33159
- 29-33 i RS279,76i __  R$34131:
P 34-38 i R$30575: RS 373,02i

S 39-43 . _R$349,711 " R$426,64}
{ & 44-48 1 RS48957i  RS$597,28!
P 49-53 RS655,45!  R$799,65!
{ i 54-58 I RS735420 RS 897,211
" Acimade59 | R$1.199,01! RS 1.462,79!

PME PORTE Il - 100 - 199 vidas
i ....00-18 R$178,76] __ R$218,09i

----- 19-:23 ._..B5228821  R$279,16!
b 24-28 1 R$243117  R$29659}
{ ot 29-33 1 RS250,23  RS$30529!
P 34-38 1 ________R$27348! R$333,65:
A 39-43 i R$31280:  R$38161:

Ei 44-48 i RS437,90f  R$534,241
b 49-53 i . Re58627: _____RS715 25_= i
P 54-58 | RS657,80! _  R$802,51f
{ I Admades59 | R$1.072,46} _R$1.308,40!

__RS$ 359, 70'
RS 382 15

RS 1 685 85-

RS 251,35}
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Nome Absoluto Nacional Superior Nacional Exclusivo Nacional
Registro 480.996/18-3 484.174/19-3 484.170/19-1 | 484.172/19-7 481.000/18-7
() () () () ()
Fator de Moderagao Coparticipagao N3o possui Coparticipagao N3o possui N3o possui
Acomodagdo Apartamento
Segmentagdo Ambulatorial Hospitalar com obsteticia
Possui Possui Possui Possui Possui
Reembolso
2x a tabela 2x a tabela 3x a tabela 3x a tabela 8x a tabela
Contributariedade (1)sim (1) sim (1)sim (1)sim (1) sim
( ) Nao () Nao () Nao ( ) Nao () Nao
PME PORTE | - 02 - 29 vidas
00-18 RS 318,17 RS 388,17 RS 429,71 RS 524,06 RS 1.169,33
19-23 RS 407,27 RS 496,86 RS 550,04 RS 670,81 RS 1.496,77
24 - 28 RS 432,69 RS 527,87 RS 584,38 RS 712,68 RS 1.590,20
2 29-33 RS 445,38 RS 543,36 RS 601,51 RS 733,58 RS 1.636,83
}_(,_,3 34-38 RS 486,76 RS 593,83 RS 657,39 RS 801,73 RS 1.788,89
] 39-43 RS 556,73 RS 679,20 RS 751,90 RS 916,99 RS 2.046,06
K 44 - 48 RS 779,39 RS 950,85 RS 1.052,62 RS 1.283,73 RS 2.864,38
49 - 53 RS 1.043,47 RS 1.273,02 RS 1.409,27 RS 1.718,70 RS 3.834,90
54 -58 RS 1.170,78 RS 1.428,33 RS 1.581,21 RS 1.928,39 RS 4.302,77
Acima de 59 RS 1.908,81 RS 2.328,72 RS 21%77,97 RS 3.143,99 RS 7.015
00-18 RS 295,90 RS 361,00 RS 399,49 RS 487,38 RS 1.087,48
19-23 RS 378,76 RS 462,09 R$ 511,36 RS 623,86 RS 1.392,00
24 - 28 RS 402,40 RS 490,93 RS 543,28 RS 662,80 RS 1.478,88
g2 29-33 RS 414,20 RS 505,33 RS 559,21 RS 682,24 RS 1.522,25
}LB 34-38 RS 452,68 RS 552,27 R$ 611,16 RS 745,62 RS 1.663,67
L) 39-43 RS 517,76 RS 631,67 RS 699,03 RS 852,81 RS 1.902,84
K 44 - 48 RS 724,84 RS 884,30 RS 978,60 RS 1.193,89 RS 2.663,87
49 - 53 RS 970,43 RS 1.183,92 RS 1.310,17 RS 1.598,41 RS 3.566,46
54 -58 RS 1.088,82 RS 1.328,37 RS 1.470,02 RS 1.793,42 RS 4.001,58
Acima de 59 RS 1.775,19 RS 2.165,74 RS 20896,68 RS 2.923,95 RS 6.524
PME PORTE Il - 100 - 199 vidas
00-18 RS 264,67 RS 322,90 RS 357,33 RS 435,94 RS 972,70
19-23 RS 338,78 RS 413,32 RS 457,39 RS 558,02 RS 1.245,07
24 - 28 RS 359,93 RS 439,11 RS 485,94 RS 592,85 RS 1.322,79
g 29-33 RS 370,49 RS 451,99 RS 500,19 RS 610,23 RS 1.361,58
E 34-38 RS 404,90 RS 493,98 RS 546,66 RS 666,92 RS 1.488,07
o 39-43 RS 463,11 RS 565,00 RS 625,25 RS 762,80 RS 1.702,00
K 44 - 48 RS 648,33 RS 790,96 RS 875,31 RS 1.067,88 RS 2.382,70
49 - 53 RS 868,00 RS 1.058,96 RS 1.171,89 RS 1.429,70 RS 3.190,03
54 - 58 RS 973,90 RS 1.188,16 RS 1.314,86 RS 1.604,13 RS 3.579,22
Acima de 59 RS 1.587,83 RS 1.937,15 RS 24BA3,72 RS 2.615,33 RS 5.835
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4. DAS ASSISTENCIAS E SUAS CARACTERISTICAS:

4.1. Em razdo da contratacdo dos produtos, o CONTRATANTE neste ato adquire as
assisténcias a eles vinculadas, conforme tabela abaixo:

Planos Assisténcias

Classico |Assisténcia de Pequenas e Médias Empresas.

Assisténcia de Pequenas e Médias Empresas; Assisténcia Funeral
Individual.

Assisténcia de Pequenas e Médias Empresas; Assisténcia Funeral
Individual; Assisténcia Domiciliar; Assisténcia Terceira ldade.
Assisténcia de Pequenas e Médias Empresas; Assisténcia Funeral
Superior |Individual; Assisténcia Domiciliar; Assisténcia Terceira Idade; Minha
Primeira Assisténcia; Assisténcia Viagem Nacional.

Assisténcia de Pequenas e Médias Empresas; Assisténcia Funeral
Individual; Assisténcia Domiciliar; Assisténcia Terceira Idade; Minha
Primeira Assisténcia; Assisténcia Viagem Nacional; Assisténcia
Concierge; Assisténcia Pet; Assisténcia Viagem Internacional

Estilo

Absoluto

Exclusivo

4.2. As assisténcias adquiridas, conforme produto, terdo as seguintes caracteristicas:

Assisténcia Caracteristicas

Servicos Em Ambito Nacional: Chaveiro, Encanador,
Assisténcia de Pequenas e |Eletricista, Vidraceiro, Vigia, Limpeza, Cobertura
Médias Empresas Provisoria De Telhados, Telefonia, Courier E Reparo Em
Bebedouros.

Assisténcia Funeral Individual Aos Beneficiarios Titulares
e Dependentes, Que Consiste No Transporte De

Assisténcia Funeral Responsavel Para Liberacdo Do Corpo Em Ambito
Nacional E Translado Funerario Em Territério Nacional E
No Exterior.

Assisténcia Domiciliar Chaveiro; Eletricista; Encanador E Vidraceiro.

Assessoria A Maiores De 60 (Sessenta) Anos, Nos
Seguintes Servicos: Transporte Para Tratamento
Fisioterapico Em Ambito Nacional; Instalacdo De Fitas
Antiderrapantes Em Escadas E Tapetes; Instalacdo De
Equipamento Residencial; Instalacdo De Barras De Apoio
E Reposicionamento De Moveis E Assessoria Para
Aluguel De Equipamentos E Locacdo De Equipamentos
Em Todas As Capitais Dos Estados.

Instalacéo De Fitas Antiderrapantes; Protegdo De Quinas
E Portas; Protecdo De Corriméao E Escadas; Protetor De
Assisténcia Minha Primeira Fogéo; Instalagdo De Protetores De Tomadas; Avaliacéo
De Risco Do Imével; Inspecdo De Tomadas E
Interruptores.

Assisténcia Terceira ldade
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Assisténcia Médica, Odontolégica De Emergéncia,
Farmacéutica Por Evento, Transporte Sanitario, Funerario,
Regresso Do Menor Desacompanhado, Translado
Médico, Convalescenca Em Hotel, Retorno Antecipado
Em Caso De Falecimento, Transmissdo De Mensagens
Urgentes, Retorno Antecipado Em Caso De Acidente Ou
Doenca, Assisténcia Na Localizacdo De Bagagem,
Orientacédo Por Perda De Documento, Auxilio Por Extravio
De Bagagem.

Informacdes: De Transito; Sobre Hotéis; Sobre Voo
(Tempo De Duragcédo E Escala); Meteorolégicas; Sobre
Roteiro Cultural; Sobre Roteiro De Viagem; Sobre Fuso
Horario; Sobre Caixas Eletrébnicos 24 Horas; Sobre
Espetaculos Culturais; Sobre Condi¢cées De Praias; Sobre
Restaurantes; Sobre Funcionamento De Shoppings
Center E Lojas; Sobre Bolsa De Valores; De Cotacoes,
Moedas E Taxas De Cambio; Cotacao De Veiculos; Sobre
Farmacias, Medicamentos E Postos De Vacinagao; Sobre
Segunda Via De Documentos, Telefones Emergenciais;
Sobre Bloqueio De Cartdo De Crédito E Cheques; Sobre
Bloqueio De Celular; Sobre Servicos De Floricultura,
Entregas, Autorizadas De Eletrodomésticos E Quadras
Esportivas.

Servicos Realizados Em Territério Nacional: Assisténcia
Funeral Coletivo, Assisténcia Funeral Individual,
Translado Funerario, Agendamento De Consulta
Veterinaria, Servico De Leva E Traz, Servico De Pet
Home Care, Informagcdes Em Caso De Viagem,
Indicagbes De Hotéis Pet, Informacdes Sobre Vacinas,
Aplicacdo De Vacina Em Domicilio, Implantacdo De Chip,
Assisténcia PET Servico De Apoio A Localizagdo Do Pet Desaparecido,
Transporte Do Animal Assistido, Transporte E Estadia Em
Hotel, Informagbes De Servigos Veterinarios Uteis,
Informacdes Sobre Eventos E Exposigcbes De Animais,
Rede De Descontos, Farma Pet.

Servicos Realizados Somente Em Capitais: Assisténcia
Cerimonial PET, Envio De Racdo Em Domicilio E Envio
De Medicamentos Em Domicilio.

Assisténcia Médica, Odontolégica De Emergéncia,
Farmacéutica Por Evento, Transporte Sanitario, Funeral,
Regresso Menor Desacompanhado, Transporte Médico,
Convalescenca Em  Hotel, Retorno Antecipado,
Assisténcia a viagem | Transmissdo De Mensagens De Urgéncias, Retorno
Internacional Antecipado PAX E Acompanhantes, Assisténcia Na
Localizagdo De Bagagem, Orientagcdo Por Perda De
Documento, Auxilio No Extravio De Bagagem, Auxilio Por
Atraso Ou Cancelamento De Voo, Auxilio Por Atraso De
Bagagem.

Assisténcia a Viagem
Nacional

Assisténcia de Concierge
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5. DA VIGENCIA

5.1. O contrato vigera por prazo determinado de 12 (doze) meses, podendo ser
prorrogado pelo mesmo prazo, desde que haja interesse entre as partes, por meio de
termo aditivo proprio, iniciando-se sua vigéncia em / / ,

6. DOS TERMOS:

6.1. O CONTRATANTE declara neste ato, sua expressa intengdo na contratacdo dos
produtos e servicos de assisténcias, constantes do Contrato de Prestacao de Servigos, do
qual obteve conhecimento prévio do conteudo, ndo tendo duvida a seu respeito, em
especial no que se refere as coberturas, limites e riscos excluidos e que optou pelo
recebimento da sua copia da seguinte forma:

D Impresso D Eletrénico

6.2. A descricdo dos produtos em sua completude encontram-se disponivel no site:
www.centralnacionalunimed.com.br/contratos

, de de
CONTRATANTE: (assinatura e carimbo dos representantes legais)
CONTRATADA: (assinatura e carimbo dos representantes legais)
SUBCONTRATANTE: (assinatura e carimbo dos representantes legais)

Preenchimento exclusivo da Corretora (somente na hipétese de
comercializacao intermediada por Corretora)
Na primeira venda, anexar documentos pessoais do vendedor (RG e CPF)

Vendedor: CPF/MF:
Telefone do Vendedor: E-mail do Vendedor:
Raz&o social da Corretora: CNPJ/MF:

Endereco da Corretora (cidade, estado, CEP):

TESTEMUNHAS:

Nome: Nome:

RG: RG:



*Todos os dados sdo de preechimento obrigatorio.
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AllCare Administradora de Beneficios Sao Paulo Itda.

Empresa Subcontratante (campos com preenchimento obrigatério)

Razao Social
Nome Fantasia | CNPJ
MOVIMENTACAO CADASTRAL

Marque com um X
a opcao escolhida

TIPO ORIENTACAO

D Inclusao Para inclusao de Titular e/ou Dependentes, preencha todos os campos.

Para alteracao de dados, preencha abaixo a Identificacao do Beneficiario

Alteraca : - j
D teracao que sera alterado, juntamente com os dados que deseja alterar.

Para exclusao de Beneficiarios, identifique o Beneficiario com o n° e nome
D Exclusao que sera excluido. ATENCAO: Ao excluir um BeneficidrioTitular, todos
seus Dependentes serao excluidos.

Para alteracao ou exclusao, informe aqui o benefciario:

Numero do beneficiario na Operadora ‘ CPF

Nome do beneficiario

Para inclusao preencha todos os campos abaixo:

REDE E ACOMODACAO

REGIONAIS
SEM COPARTICIPACAO: COM COPARTICIPACAO:

[ Plano Classico Quarto Coletivo [ Plano Classico Quarto Coletivo

S6 assine este formulario apés o devido entendimento e preenchimento. E a sua protecao!

Local e data Rubrica do Representante Legal da Empresa Subcontratante
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SEM COPARTICIPACAO:

[ Plano Estilo
[ Plano Estilo
[ Plano Absoluto

L] Plano Superior

[ Plano Exclusivo

REDE E ACOMODAGAO

NACIONAIS

Quarto Coletivo

Quarto Privativo

Quarto Privativo

Quarto Privativo

Quarto Privativo

COM COPARTICIPAGAO:

[ Plano Estilo
[ Plano Estilo
[ Plano Absoluto

1 Plano Superior

eneficios

ANS - n°41728-9

Quarto Coletivo
Quarto Privativo
Quarto Privativo

Quarto Privativo

S6 assine este formulario apés o devido entendimento e preenchimento. E a sua protecao!

Dados do Titular

@

CPF

RG

Nome Completo e sem Abreviagoes

Nome Completo da Mae e sem Abreviacdes

Ne do Cartdo Nacional de Saude (SUS) ‘ DN - Declaragao de Nascido Vivo

Data de Admissao

Estado Civil
[ ] solteiro [ ] casado [ ] separado [ ] viavo [ ] pivorciado [] companheiro(a)
Data de Nascimento Sexo Havera inclusao de dependentes no contrato?
| Im [F | []sim [ ] Nao

Endereco Residencial

CEP Logradouro

Logradouro (continuacao) Numero ‘ Complemento

Bairro Municipio* ‘ UF
DDD Telefone Residencial ‘ DDD | Telefone Celular ‘ DDD Telefone Comercial Ramal

E-mail

Local e data

Rubrica do Representante Legal da Empresa Subcontratante
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Relacao dos Dependentes
CPF* Nome Completo e sem Abreviagdes®
Nome Completo e sem Abreviagdes (continuagao)
Ne do Cartdo Nacional de Saude ‘ DN - Declaracao de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)
Estado Civil
[ Solteiro [ Casado [ Separado Clviavo [ Divorciado LI outros
Data de Nascimento Sexo Grau de Parentesco
Om  OF [1Conjuge L1 Filho/filha [10utros

Nome Completo da Mae e sem Abreviacdes™

CPF* Nome Completo e sem Abreviagdes®

Nome Completo e sem Abreviagdes (continuagao)

Ne do Cartdo Nacional de Saude ‘ DN - Declaracao de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)
02 Estado Civil
[ Solteiro [ Casado [ Separado Clviavo [ Divorciado LI outros
Data de Nascimento Sexo Grau de Parentesco
Om  OF [1Conjuge L1 Filho/filha [10utros
Nome Completo da Mae e sem Abreviacdes™
CPF* Nome Completo e sem Abreviagdes®
Nome Completo e sem Abreviagdes (continuagao)
Ne do Cartdo Nacional de Saude DN - Declaracao de Nascido Vivo (exigivel para os nascidos a partir de 1/1/2010)
03 Estado Civil
[ Solteiro [ Casado [ Separado Cviavo [ Divorciado I outros
Data de Nascimento Sexo Grau de Parentesco
Om  OF [1Conjuge L1 Filho/filha [10utros

Nome Completo da Mae e sem Abreviacdes™

*Todos os dados sao de preechimento obrigatério.

Local e data Rubrica do Representante Legal da Empresa Subcontratante



*Todos os dados sao de preechimento obrigatério.
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Declaro que:

1) Através do presente instrumento, manifesto a intencao de inclusdo do meu nome e de meus dependentes indicados
neste Formulario para inclusdo/movimentacado de beneficiarios, no contrato coletivo empresarial proposto pela
EMPRESA SUBCONTRATANTE, a quem concedo o direito de agir em meu nome e de meus dependentes, ficando a
mesma investida dos poderes de representacao.

2) Todas as informagdes prestadas de préprio punho neste documento, referentes a mim e/ou aos meus dependentes, sao
verdadeiras, completas, de meu conhecimento e responsabilidade. Fico, ainda, ciente que, de acordo com as normas
vigentes, se forem constatados dados falsos, inveridicos ou incompletos, o contrato podera ser rescindido, nos termos
estabelecidos nas condicdes gerais e no artigo 766 do Cédigo Civil Brasileiro, o qual dispde: "Se o segurado, por si ou seu
representante, fizer declaracdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitacao da proposta ou na taxa
de prémio, perderd o direito a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento do prémio vencido"

3) Estou ciente de que a minha inclusao no citado contrato coletivo empresarial sé tera validade apés a aceitacdo da
Proposta Comercial formalizada pela EMPRESA SUBCONTRATANTE a(s) Operadoras/ Seguradora.

4) Estou ciente e de acordo que a(s) Operadoras/ Seguradora poderao utilizar de todos os meios de prova admitidos em
direitos para elucidar os eventos médicos hospitalares relacionados as declara¢des prestadas na Declaracao de Saude
sobre mim e meus dependentes, bem como, por intermédio do profissional médico por ela designado, podera solicitar a
qualquer tempo, a EMPRESA SUBCONTRATANTE, a mim, a médicos, hospitais e outros prestadores de servico, informacoes
que julgar necessdarias para elucidagao de qualquer assunto relacionado ao contrato.

5) Recebi o Manual de Orientacao para Contratagcao de Planos de Saude e que tenho ciéncia das condi¢des ali dispostas as
quais foram lidas, entendidas e aceitas sem restricdes, principalmente referentes as condicdes de: a) cobertura e exclusdes
em conformidade com o Rol de Procedimentos; b) periodos de caréncia e Cobertura Parcial Temporaria; c) critérios de
reajuste e variagoes etdrias; d) rede credenciada; e) acomodacdo hospitalar; f) multiplos de reembolsos; dentre todas as
demais.

6) Tenho ciéncia que receberei através da EMPRESA SUBCONTRATANTE o Guia de Leitura para Contratacao de Planos de
5 Saude, junto com a carteira de identificacdo do plano.

INCLUSAO DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA NOVAS INCLUSOES

Ficha proposta totalmente preenchida, datada, carimbada e assinada pelo novo funcionario e

Novo titular : . - : )
responsavel pela empresa, carteira de trabalho, comprovante de FGTS, cépia CPF e identidade.
Ficha proposta totalmente preenchida, datada, carimbada e assinada pelo novo

Dependentes funcionario e responsavel pela empresa, documentos que comprovem o parentesco

(certidao de nascimento, certidao de casamento, declaracao de unido estavel, etc), cdpia
CPF e identidade.

Local e data Rubrica do Representante Legal da Empresa Subcontratante
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Declaracdo de Saude

Carta de Orientagao 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 informagcbes para o preenchimento da
DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu
representante legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador
ou sofredor no momento da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario
tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela
operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta 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 lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR
ESTA DOENCA OU LESAO.

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

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

- A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
(CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que € um acréscimo no valor da mensalidade, pago
ao plano privado de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura
contratada, ap6s os prazos de caréncia contratual.

- No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI,
unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia,
ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou 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, internagdes ndo cirdrgicas,
exames e procedimentos que nao 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 alegacao posterior de omissédo de informacéo na Declaracdo de Saude por parte
da operadora para esta doenca ou lesé&o.

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

- A operadora podera suspeitar de omissao 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.
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- Comprovada a omissao de informacao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou leséo
nao declarada.

- Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensao do atendimento
nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENCAO!

Se a operadora oferecer reducdo ou isengédo 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 ndo
deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaracao de
Saudel!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletrbnico: 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.

Beneficiario

Nome Local Data

Assinatura

Intermediario entre Operadora e Beneficiario

Nome Local Data

Assinatura
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DECLARACAO DE SAUDE (ANS RN n° 162, 17/10/2007)

Com o objetivo de zelar pela sua saude e prestar servigos assisteciais compativeis com sua
necessidade, solicitamos o preenchimento do questionario abaixo com bastante atencéo,
observando as informagdes importantes a seguir:

1. A Declaragcdo de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesbes
preexistentes, como sendo aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratagdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a
saude, em relagéo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

2. O preenchimento da Declaracdo de Saude devera ser obrigatoriamente feito de préprio
punho pelo proponente titular, em seu nome e de seus dependentes, ou responsavel pelo
titular quando este for menor de 18 anos.

3. As respostas afirmativas deveréo ser esclarecidas pormenorizadamente, informando a data
do diagndéstico da doenca ou deficiéncia, os exames e tratamentos realizados e/ou a realizar.
Anexando-se relatério(s) médico(s), copia(s) de exame(s) e/ou receita(s), a analise da
Declaragédo de Saude sera agilizada.

4. O proponente titular ao preencher e assinar a Declaracdo de Saude assume a
responsabilidade por todas as declaracbes feitas, inclusive com relacdao aos dependentes,
sendo que a omisséo ou inexatidao dara ensejo a perda do direito as coberturas do plano de
saude, podendo ainda ser excluido do plano de saude pela Operadora, juntamente com seus
dependentes, sem prejuizo da cobranca do que for apurado pela utilizacdo indevida, apds
decisao da ANS, nos termos da Resolu¢cao Normativa n° 162, de 17/10/2007.

5. Para o preenchimento da Declaragdo de Saude o proponente titular podera ou n&o utilizar
um meédico para sua orientacéo. Assinale abaixo a sua opg¢ao:

[ ]5.1 Declaro ter entendido todas as perguntas da declaracéo de saude, n&o necessitando
de profissional médico para respondé-las.

[ ]5.2 Declaro ter sido orientado pelo meu médico particular no preenchimento da
declaracéo de saude, assumindo o custo correspondente.

[ ]5.3 Declaro ter sido orientado por médico indicado pela Central Nacional Unimed no
preenchimento da declaragdo de saude, sem 6nus desta orientacgéo.

6. A caracterizacédo de doenca ou lesdo pré-existente e suas consequéncias, declaradas no
processo de admissdo ao plano de saude, e constatadas nesta Declaracdo de Saude,
determina a obrigatoriedade da CPT - Cobertura Parcial Temporaria/ou Agravo, assim
definidos:

a)Cobertura Parcial Temporaria (CPT): € aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adeséo ao plano privado de assisténcia a
saude, a suspenséo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou
lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.
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b)Agravo: € qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de
assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para
a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo
com as condi¢des negociadas entre a operadora e o beneficiario.

7. Depois de preenchida esta Declaracdo de Saude, e constatada a existéncia de doenca ou

lesdo preexistente, o proponente assinara termo especifico de opcéo entre Cobertura Parcial
Temporaria ou Agravo.

Declaro ter lido e entendido plenamente o texto acima, ndo necessitando de outros
esclarecimentos.

Dados do Declarante

Nome RG CPF

Assinatura Data
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DECLARAGAO DE SAUDE
(a ser preenchida de préprio punho pelo usuario titular)

Nome do titular:

All

I(Gre®@
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Nome dependente 1:

Nome dependente 2:

Nome dependente 3:

Nome dependente 4:

Nome dependente 5:

Nome dependente 6:

ITENS
(Informe se tem ou ja teve)

Preencher com
“S” = SIM ou “N” = NAO

TIT.

10
DEP

20
DEP

30
DEP

4°
DEP

50
DEP

60
DEP

1) Doengas do aparelho cardiocirculatério (como dor no
peito recorrente, infarto, presséo alta, arritmias,
aneurisma de aorta, cirurgias cardiacas anteriores e
doencas cardiacas congénitas, entre outras).

2) Doencas enddcrinas e metabdlicas (como diabetes,
doencas da tireoide, obesidade, entre outras).

3) Doencas do sangue, imunoldgicas e do colageno ou
autoimunes (como anemias, purpuras, talassemias, HIV,
AIDS e suas complicagdes, lupus eritematoso, esclerose
multipla e artrite reumatoide, entre outras).

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

5) Doencas cronicas do aparelho respiratério e/ou
doencas do ouvido, nariz e da garganta (como asma,
bronquite, enfisema, pneumonia de repeticao, sinusite e
desvio de septo nasal, apneia do sono, entre outras).

6) Doencas ortopédicas (como artrose, hérnia de disco,
deformidade de ossos e da coluna, osteoporose, leséo
ligamentar, lesdo de tendao, desvios de coluna, fraturas
de repeticdo, entre outras).

7) Doencas ou tumores malignos (como leucemia,
mieloma multiplo, carcinoma, melanoma, linfoma e todos
os tipos de cancer).
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Preencher com

ITENS S” = SIM ou “N” = NAO

(Informe se tem ou ja teve) 10 20 30 4° 50 6°
TIT. | pep | DEP | DEP | DEP | DEP | DEP

8) Doencas do aparelho urinario e do aparelho
reprodutor masculino ou feminino (como calculo renal,
insuficiéncia renal, infeccao wurinaria de repeticéo,
incontinéncia urinaria, doengas de préstata, cistos de
ovario, endometriose, mioma uterino e nodulos de
mama, entre outras).

9) Doencas do aparelho digestivo (como ulcera,
gastrite, hérnia de hiato, calculos da vesicula biliar,
hemorroidas, entre outras).

10) Doengas psiquiatricas (como depressao, transtorno
de ansiedade, transtorno bipolar, entre outras).

11) Qualquer outra doenga que ndo se encontre listada
nos itens anteriores.

12) Ja esteve ou esta no momento afastado de sua
atividade profissional?

Se sim, informe os proponentes, periodo e motivo:

13) Faz algum tratamento médico atualmente?

Se sim, informe os proponentes, periodo e motivo:

14) Ja esteve internado ou realizou alguma cirurgia?

Se sim, informe os proponentes, periodo e motivo:

15) Ja recebeu transplante de algum 6rgéao?

Se sim, informe os proponentes, periodo e motivo:

16) Ja recebeu indenizagao por acidente ou doengas?

Se sim, informe os proponentes, periodo e motivo:
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ITENS TIT. 1° DEP 2° DEP 3° DEP 4° DEP 5° DEP 6° DEP

17) Peso (Kg)

18) Altura (Cm)

Se a resposta a algum item for positiva para qualquer um dos proponentes, esclarecer o
motivo, especificando o item, o proponente e a data do evento. Se alguma das respostas for

sim, favor anexar relatério médico assistente.

Item Proponente Data do evento Esclarecimentos
I
I
I
I
I
I

INFORMAGOES ADICIONAIS
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DECLARAGCAO DE RESPONSABILIDADE

Declaro para os devidos fins de direito, que as informacdes prestadas de préprio punho por
mim, livre e espontaneamente, sdo verdadeiras e completas, e estou ciente de que qualquer
inexatiddo ou omissdo nas minhas declaragdes, que possam influenciar na minha inscricao em
um dos produtos do instrumento de comercializagdo contratado ou no valor da mensalidade,
dara ensejo a perda do direito as coberturas do plano de saude, podendo ser excluido do
produto optado, sem prejuizo da cobranca do que for apurado pela utilizacdo indevida, de
acordo com o que dispde o artigo 766 e seu paragrafo, do Coédigo Civil Brasileiro. Declaro
também, por mim e por meus dependentes, que estamos plenamente cientes das condi¢des
gerais que integram o instrumento de comercializacdo contratado e seus produtos anexos, com

as quais concordamos em todos os seus termos, sem excecao.

Dados do Declarante

Data Nome do Declarante

RG Orgao Emissor CPF
Telefone Residencial (com DDD) Telefone Celular (com DDD)
E-mail

ASSINATURA DO DECLARANTE

Médico:

ASS./CARIMBO - CRM

|ANS - n® 33967-9)
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