2BA.005.0002 - FOLHA 1/4 (ALMOX) (05/16) 1*VIA SEGURADORA 2°VIA CORRETORA 3%VIA PROPONENTE

Contrato / Proposta de Adesao

SEGUROS

N° do Cartao Unimed
Nome do Estipulante CNPJ (A’;‘ri:‘i:i‘;"adm_
Pro-TCU 03.774.076/0001-62 Registro na ANS:
Nome do Subestipulante CNPJ

Incluséao Inclusao de - Nome do Produto N° de Registro ANS Vigéncia Caréncia doTitular (Uso Seguradora)
o Inicial o Dep./Agreg. DAIteragao
One 022 Portabilidade de Caréncias
Dados do Proponente
Nome CNS - Cartao Nacional de Saude
Nome Completo da Mae do Proponente
Nome do Responsavel (em caso de menor) ouTitular
Endereco N° Complemento
Bairro Cidade UF CEP DDD -Telefone Celular

()
DDD -Telefone Residencial E-mail Sexo
() [J mMasc. [] Fem.
Data de Nascimento Nacionalidade Estado Civil CPF
[] casado [ Solteiro [ Viavo [ Divorciado [] Outros

DN - Declaragao de Nascido Vivo PIS/PASEP Profissdo (ocupagao atual)

Relacao de Dependentes e Agregados

01 Nome Completo CNS - Cartao Nacional de Saude
CPF Nome Completo da Mae
]
Dep. " - -
DN - Declaragéo de Nascido Vivo Parentesco Sexo Data de Nascimento Nacionalidade
]
Agreg. PIS/PASEP Estado civil Coédigo e Caréncia (Uso da Seguradora)
[0 casado [ Solteiro [ Viavo [ Divorciado [ Outros | [ONula [JRed. [JNormal
02 | Nome Completo CNS - Cartao Nacional de Saude
0 CPF Nome Completo da Mae
Dep. - - -
DN - Declaragao de Nascido Vivo Parentesco Sexo Data de Nascimento Nacionalidade
]
Agreg.| pis/PASEP Estado civil Cédigo e Caréncia (Uso da Seguradora)
[0 casado [0 Solteiro [ Viavo [ Divorciado [ Outros | [ONula [JRed. [JNormal
03 | Nome Completo CNS - Cartao Nacional de Saude
0 CPF Nome Completo da Mae
Dep. - —
DN - Declaragao de Nascido Vivo Parentesco Sexo Data de Nascimento Nacionalidade
]
Agreg.| pis/PASEP Estado civil Cédigo e Caréncia (Uso da Seguradora)
[0 casado [0 Solteiro [ Viavo [ Divorciado [ Outros | [ONula [JRed. [INormal
04 | Nome Completo CNS - Cartao Nacional de Saude
0 CPF Nome Completo da Mae
Dep. . : N
DN - Declaragéao de Nascido Vivo Parentesco Sexo Data de Nascimento Nacionalidade
]
Agreg. piS/PASEP Estado civil Codigo e Caréncia (Uso da Seguradora)
[0 casado [0 Solteiro [ Viavo [ Divorciado [ Outros | ONula  [JRed. [INormal
05 | Nome Completo CNS - Cartdo Nacional de Saude
0 CPF Nome Completo da Mae
Dep. - —
DN - Declaragéao de Nascido Vivo Parentesco Sexo Data de Nascimento Nacionalidade
]
Agreg.| pis/PASEP Estado civil Cédigo e Caréncia (Uso da Seguradora)
[0 casado [0 Solteiro [ viavo [ Divorciado [ Outros | [ONula [JRed. [INormal
Dados de Cobranca
Responsavel Financeiro Nome Completo CPF - Responsavel Financeiro
OTitular [ Outro
N° Banco Nome do Banco Agéncia N° Conta TC CO

TC -Tipo de Conta: C corrente ou P poupanga / CO - Cédigo de Operagao

A forma de pagamento referente ao plano de assisténcia a salide sera débito em conta e ocorrera no dia do més
de cobertura do beneficio.

Autorizo a realizar o débito em conta do valor referente a mensalidade
e a coparticipacao do plano de assisténcia a satde escolhido nesta proposta de adesédo, conforme dados bancarios
informados neste item.

Local e Data Assinatura do Responsavel Financeiro

Prémios do Seguro

Para os Segurados Titulares, Dependentes e Agregados serao cobrados mensalmente, os valores abaixo mencionados:

Faixas Etarias Titular Dep./Agreg. 1 Dep./Agreg. 2 Dep./Agreg. 3 Dep./Agreg. 4 VALORTOTAL R$

0 a 18 anos

19 a 23 anos
24 a 28 anos
29 a 33 anos
34 a 38 anos
39 a 43 anos
44 a 48 anos
49 a 53 anos
54 a 58 anos

A partir de 59 anos
TOTAL R$

Declaracao do Proponente

Eu, PROPONENTE, declaro que:

1- Todas as declaracgdes feitas nesta Proposta sao verdadeiras e completas, bem como a declaracao de saide anexa
por mim preenchida; por isso assumo inteira responsabilidade pelas mesmas, tenho conhecimento do que dispde a
respeito da Lei 9.656/98, das consequéncias, suspensao de cobertura, rescisao contratual, perda dos prémios pagos e
de responsabilidade por despesas realizadas, caso venha a ser comprovada, a omissao de informagao sobre doenca
ou lesao preexistente de que tinha conhecimento.

2- Recebi do Corretor/ Agenciador a orientacao necessaria a realizagao deste seguro e esclarecimento completo sobre
o contetido das Condicdes da Apdlice e nao tenho dlvidas sobre o contelido de todas as suas clausulas.

3- Antes de optar pelo plano descrito nesta proposta, fui esclarecido sobre as condicdes do Plano Referéncia e que
esta disponivel para aquisicao.

4- Optei pelo plano: ( ) Hospitalar com Obstetricia  ( ) Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

Local e Data Assinatura do Proponente
Dados do Escritorio Regional / Agenciador / Corretor de Seguros / Administradora
Cédigo do E. R. Céd. / Nome Agenciador Céd. / Nome da Administradora / n°ANS Cdd. / Nome do Corretor / n° SUSEP
136 01

E-mail do Corretor

Codigo deVenda | Codigo do Executivo de Relacionamento Codigo do Agente

Entreguei as Condicoes Gerais deste seguro ao Proponente e o esclareci sobre todas as clausulas, especialmente as restritivas de direitos, e demais elementos
do contrato.

Local e Data Assinatura do Agenciador / Corretor

Unimed Seguros Saude S.A. | CNPJ/MF: 04.487.255/0001-81

Caixa Postal 12321 | Sdo Paulo - SP | CEP: 01410-901

www.segurosunimed.com.br

Atendimento Nacional: 0800 016 6633

Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800 770 3611 ANS - n° 00.070-1
Ouvidoria: acesse www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565
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r~ANS Agéncia Nacional de
L\ Satide Suplementar

CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO  N°

Prezado(a) Beneficiario(a),

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

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

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

Portanto, se o beneficiario (voc€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de satde do qual conhece o
diagnostico, 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 satide. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia 8 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 satde, para que se possa utilizar toda
a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restricio de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTL, unidade coronariana ou neonatal) e
procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo
declarada, at¢ 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passard a ser integral de acordo com o plano contratado.

« NAO haver4 restrigdo de cobertura para consultas médicas, internagdes no cirdrgicas, exames e procedimentos que ndo sejam de
alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesao preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

* Nao cabera alegacao posterior de omissao de informacao na Declaragao de Satide por parte da operadora para esta doenca ou lesdo.

AONAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA

CONTRATACAO:

* A operadora podera suspeitar de omissao de informagao e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficidrio, podendo
oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto 8 ANS, denunciando a omissao da informagao.

+ Comprovada a omissdo de informagao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-
lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo nao declarada.

* Até 0 julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto
ocorra, encaminhe a dentncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reduciio ou isenciio de caréncia, isto niio significa que dard cobertura assistencial para as

doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporéria - CPT - NAO é

caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declaracdo 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 eletronico: 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 Intermediario entre operadora e o beneficiario
) / / . , / /
local data local data
Nome legivel: Nome:
Assinatura: Assinatura:
CPF:

Unimed Seguros Saude S.A. | CNPJ/MF: 04.487.255/0001-81

Caixa Postal 12321 | Sdo Paulo - SP | CEP: 01410-901

www.segurosunimed.com.br

Atendimento Nacional: 0800 016 6633 ANS -n°00.070-1
Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800 770 3611

Ouvidoria: acesse www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565
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-~ ANS Agéncia Nacional de
N\ Sadde Suplementar

DECLARAGAO DE SAUDE N°
Preenchimento obrigatério para os itens de 1 a 20.
RESPONDA DE PROPRIO PUNHO, INDICANDO “S” (SIM) OU “N” (NAO), E AS EXPLICACOES, SE FOR O CASO.

Titular D/A 1 D/A2 D/A3 D/A4D/AS

Declare o peso atual:

Declare a altura atual:

1 | Teve alguma doenca que resultou em internagdo nos tltimos 2 anos? (Qual?)

Foi submetido(a) a internagdes clinicas, cirtirgicas ou psiquiatricas, nos tltimos 5 anos?

2 Caso positivo, informe quando e qual doenca.

3 |Possui alguma doenga hereditaria ou congénita? (Qual?)

4 |E portador de alguma doenca que desencadeou sequela fisica? (Qual?)

5 |E portador de alguma doenca que necessitara de transplante?

6 |E portador de doenga renal que necessite didlise e/ou hemodilise?

7 |E portador de cancer? (Informar localizagio)

g Tem ou teve alguma doenca oftalmologica, como catarata, glaucoma, astigmatismo, miopia,
hipermetropia ou outra? Fez cirurgia refrativa?

9 Tem ou teve alguma doenca do ouvido, nariz ou garganta, como sinusite, desvio de septo,
amigdalite, otite ou outra?

10 E portador de alguma doenca do aparelho digestivo, como gastrite, tlcera, colite, doenga da

vesicula biliar ou outras?

11 |E portador de alguma doengca ortopédica como hérnia de disco, osteoporose ou outros?

12 E portador de alguma doenga neurologica como mal de Parkinson, doengas de Alzheimer,
epilepsia ou outros?

13 | E portador de alguma doenca cardiaca, circulatoria (varizes e outras), hipertensiva ou diabetes?

14 |E portador de alguma doenga ginecologica / urologica?

15 |E portador de hérnia inguinal, umbilical, incisional ou outras?

16 |E portador de alguma doenga infectocontagiosa, inclusive AIDS ou hepatite?

17 E portador de alguma doenca psiquiatrica, como depressao, esquizofrenia, deméncia,
alcoolismo, dependéncia de drogas ou outra?

18 | Teve alguma patologia que necessitou de tratamento psicologico ou psicoterdpico? (Qual?)

19 E portador ou ja sofreu de alguma doenga do aparelho respiratorio, como asma, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, bronquite, enfisema ou outra?

20 | Tem ou teve alguma doenca ndo relacionada nas perguntas anteriores?

Esclarecimento Obrigatorio

Quando a resposta a algum dos itens de 01 a 20 da “Declaracio de Saude” for afirmativa, especifique a razio, informando
datas, tratamentos, situacfio atual que considerar importante para a avaliacio de situacio médica.

Item | Titular/Dep./Agreg. N° | Esclarecimentos

Declaracao do Proponente

Assinalar uma opcao:

[] Declaro que fui orientado por médico referenciado da Unimed Seguros Satide no preenchimento da Declaragio de Satide.

(] Declaro que fui orientado por meu médico particular, nio referenciado da Unimed Seguros Saude, no preenchimento da Declaragio
de Satde, arcando com o 6nus da consulta.

[ Declaro que entendi o contetido de todas as perguntas da Declaragio de Satide, ¢ que dispensei orientagio médica para respondé-las,
assumindo toda responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas.

Assinatura do Proponente
Unimed Seguros Saude S.A. | CNPJ/MF: 04.487.255/0001-81
Caixa Postal 12321 | Sdo Paulo - SP | CEP: 01410-901
www.segurosunimed.com.br
Atendimento Nacional: 0800 016 6633 ANS -n°00.070-1
Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800 770 3611
Ouvidoria: acesse www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565
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r~ANS Agéncia Nacional de
L\ Satide Suplementar

INFORMACOES IMPORTANTES SOBRE A ACEITACAO N®

1- No preenchimento dessa declaracao, o consumidor tem a opcao de ser orientado, sem dnus financeiro, por um
meédico indicado pela operadora, ou por um de sua confianga caso em que as despesas com honoréarios serdo de
sua responsabilidade.

2 - A declaracao de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, como sendo
aquelas que o consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relag@o a si proprio ou a
qualquer de seus dependentes/agregados.

3 - A Seguradora poderd, antes de aceitar o seguro, exigir consultas, exames ou informagdes médicas complemen-
tares sobre o proponente e seus dependentes/agregados. Nesta hipotese, a proposta sera considerada nao aceita,
até o cumprimento das exigéncias, que serao submetidas a novo processo de aceitacao.

4 - Havendo declaracao de doenga ou les@o preexistente, seré oferecida somente a:

Cobertura Parcial Temporaria — o consumidor néo tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirargicos
ou leitos de alta tecnologia relacionada a doenca ou lesdo declarada, por um periodo méaximo de 24(vinte e quatro)
meses.

Nao sera oferecida a opcao de agravo.

5 - Nenhuma cobertura poderé ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes preexistentes nao declaradas,
até que a operadora apresente as provas concretas junto a ANS de que o consumidor omitiu a doenca ou lesao
no preenchimento desta declarac@o. ATE DECISAO DA ANS NAO HAVERA SUSPENSAQ DO CONTRATO NEM DO
ATENDIMENTO.

6 - A omissao de informacao sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser
portador no momento do preenchimento dessa declaragdo, desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a
suspensao ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, o consumidor sera responsavel pelo pagamento das despe-
sas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou
notificacdo da operadora alegando a existéncia de doencga ou les@o preexistente ndo declarada.

7 - Recebeu e concorda com as responsabilidades relativas ao Manual de Orientagdo para Contratagao de Planos
de Salde.

Local e Data Assinatura do Proponente

Analise de Cartao Proposta Seguro Saude Coletivo (Uso da Seguradora)

[0 Seguro Regulamentado [0 Seguro Néao Regulamentado [J Reanalise Data do Envio: / /

Iltem Titular/Dep./Agreg. CPT CID/Esclarecimentos

Assinatura e Carimbo do Médico Auditor

Unimed Seguros Satde S.A. | CNPJ/MF: 04.487.255/0001-81

Caixa Postal 12321 | Sdo Paulo - SP | CEP: 01410-901

www.segurosunimed.com.br

Atendimento Nacional: 0800 016 6633 o
Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800 770 3611 ANS - n° 00.070-1

Ouvidoria: acesse www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565
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