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an\ Pro-TCU Inscricao de Titular e Dependentes amll

1 - DADOS PESSOAIS

Matricula do TCU Nome Completo Data da Posse
Vinculocomo TCU [ ] Ativo (] Aposentado (] Pensionista Civil  [_] Pensionista Judicial
Data de Nascimento Naturalidade Estado Civil
CPF RG E-Mail
Telefone Residencial Telefone Comercial Celular
Nome do Pai Nome da Mée

2 - DADOS SOBRE O PLANO DE SAUDE

[ ] Amil 130 [ ] Amil 140 [ ] Amil 150 [ ] Amil 160

PLANOS
AMIL [ ] Amil 130 coparticipagio ~ [_] Amil 140 Coparticipacio  [_] Amil 150 Coparticipagio  [_] Amil 160 Coparticipacio

[_] Amil ONE S 25000

3 - DADOS FINANCEIROS

Banco Agéncia Conta Corrente

4- DEPENDENTES

Nome Completo
CPF RG Data de Nascimento

Estado Civil Grau de Parentesco Telefone Telefone Celular

Nome Completo
CPF RG Data de Nascimento

Estado Civil Grau de Parentesco: Telefone Telefone Celular

Nome Completo
CPF RG Data de Nascimento

Estado Civil Grau de Parentesco Telefone Telefone Celular

5 - DECLARACAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA (Exceto Conjuge e Companheiro (a))

Declaro para fins de prova junto ao Pro-TCU, que o(s) dependente(s) identificado(s) no item 4 (Dependentes) ndo possui(em)
rendimentos superiores a dois salarios-minimos e vive (em) sob minha dependéncia exclusiva.

As informac6es contidas neste formulario séo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.
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6 — DECLARACAO

Declaro ter conhecimento e estar de acordo com o Estatuto e o Regulamento Geral do Pro-TCU — Programa de Assisténcia a
Saude dos Servidores do Tribunal de Contas da Unido, bem como as normas de adesdo ao plano e as regras para a utilizago.
Me comprometo a realizar os pagamentos referentes a utilizacdo do plano na modalidade de coparticipagdo que possam ser
cobrados posterior ao meu desligamento. Atesto também, que estou ciente de todas as clausulas do contrato entre o Pro-TCU e a
Amil, que inclui as caréncias para Parto a Termo (300 dias) e para Doencas e Lesdes Pré-existentes (720 dias).

7 - AUTORIZACAO
Autorizo:

a) A consulta e/ou atualizac@o de todos os meus dados cadastrais e de meus dependentes que estéo arquivados na Diretoria de
Salde - DSAUD/SEGEP/SEGEDAM para a Diretoria Administrativa do Pro-TCU;

b) O desconto em folha de pagamento ou o débito em conta corrente dos valores referentes a contribuicdo mensal,
mensalidade e demais débitos de minha responsabilidade, inclusive de meus dependentes, a favor do Pro-TCU ou de
operadora de plano de salde por esta contratada, de acordo com as disposicBes do Estatuto e do Regulamento Geral do
Pro-TCU e a opgdo de plano de satde por mim escolhida.

8 — TERMO DE CONDUTA

No entendimento de que, como associado do Programa de Assisténcia & Salde dos Servidores do Tribunal de Contas da
Unido, sou também responsavel pela qualidade do atendimento que me é prestado, comprometo-me a:
1.  Acatar 0 Regulamento e o Estatuto do Pro-TCU, em perfeita sintonia com os fins neles objetivados.
2. Manter uma atitude de correcdo e lealdade:
a) Ao utilizar meu cartdo de atendimento, ciente de que o mesmo é pessoal e intransferivel, e que devo devolvé-lo no
ato do meu desligamento.
b) Observando a consignacédo correta dos valores do meu plano de salde e dos meus dependentes, sendo sabedor que
0 débito existente deverd ser pago imediatamente, sob pena prevista no Estatuto e no Regulamento, bem como o
crédito devido sera ressarcido por esta associacao.
3. Tratar com respeito, civilidade e consideracdo os funcionérios do Pro-TCU.
E por razéo do acima, manifesto minha ciéncia das agdes ético/disciplinares cabiveis, quer sejam de adverténcia, suspensao
ou de desligamento, nos casos de violagdo deste Codigo de Conduta, além das condi¢BGes previstas no Estatuto e
Regulamento do Pro-TCU.

9 - TERMO DE CONSENTIMENTO - LEI GERAL DE PROTECAO DE DADOS (LGPD)

Este termo de consentimento foi elaborado em conformidade com a lei geral de protecdo de dados. Consoante ao artigo 5° inciso XII da Lei
13.709/2018, para viabilizar a manifestagéo livre, informada e inequivoca, pela qual o titular/ responsavel concorda com o tratamento de seus
dados pessoais.

O Titular/Responsavel concorda que o Programa de Assisténcia a Satde dos Servidores do Tribunal de Contas da Unido (Pro-TCU), denominado
Controlador, tome decisdes referentes ao tratamento de seus dados pessoais, bem como realize o tratamento de seus dados pessoais e dos seus
dependentes, envolvendo operagcBes como as que se referem a coleta, producdo, recepcdo, classificacdo, utilizagdo, acesso, reproducéo,
transmissdo, distribuicdo, processamento, arquivamento, armazenamento, eliminacdo, avaliagdo ou controle da informacdo, modificacao,
comunicacéo, transferéncia, difusdo ou extragéo.

Dados Pessoais

O Controlador fica autorizado a tomar decisGes referentes ao tratamento e a realizar o tratamento dos seguintes dados pessoais do Titular:

Nome completo; Data de nascimento; Nimero e imagem da Carteira de ldentidade (RG); Numero e imagem do Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF);
NUmero e imagem da Carteira Nacional de Habilitagdo (CNH); Fotografia 3x4; Estado civil; Nivel de instru¢do ou escolaridade. Enderego
completo, Numeros de telefone, WhatsApp e enderecos de e-mail, Banco, agéncia e nimero de contas bancarias, Bandeira, nimero, validade e
cddigo de cartdes de crédito, Nome de usudrio e senha especificos para uso dos servigos do Controlador, Comunicacdo, verbal e escrita, mantida
entre o Titular e o Controlador.

Finalidades do Tratamento dos Dados

O tratamento dos dados pessoais listados neste termo tem as seguintes finalidades:

Possibilitar que o Controlador identifique e entre em contato com o Titular para fins de relacionamento comercial.

As informac6es contidas neste formulario séo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.
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Possibilitar que o Controlador elabore contratos comerciais e emita cobrancas contra o Titular.

Possibilitar que o Controlador envie ou fornega ao Titular seus produtos e servigos, de forma remunerada ou gratuita.

Possibilitar que o Controlador estruture, teste, promova e faga propaganda de produtos e servicos, personalizados ou ndo ao perfil do Titular.
Compartilhamento de Dados

O Controlador fica autorizado a compartilhar os dados pessoais do Titular/Responsavel com outros agentes de tratamento de dados, caso seja
necessario para as finalidades listadas neste termo, inclusive para os casos de a¢des judiciais ou procedimentos administrativos, observados os
principios e as garantias estabelecidas pela Lei n° 13.709.

Seguranca dos Dados

O Controlador responsabiliza-se pela manutencdo de medidas de seguranga, técnicas e administrativas aptas a proteger os dados pessoais de
acessos ndo autorizados e de situacdes acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda, alteragdo, comunicagdo ou qualquer forma de tratamento
inadequado ou ilicito.

Em conformidade ao art. 48 da Lei n° 13.709, o Controlador comunicara ao Titular e a Autoridade Nacional de Protecdo de Dados (ANPD) a
ocorréncia de incidente de seguranga que possa acarretar risco ou dano relevante ao Titular.

Término do Tratamento dos Dados

O Controlador podera manter e tratar os dados pessoais do Titular durante todo o periodo em que os mesmos forem pertinentes ao alcance das
finalidades listadas neste termo. Dados pessoais anonimizados, sem possibilidade de associa¢do ao individuo, poderdo ser mantidos por periodo
indefinido.

O Titular podera solicitar via e-mail ou correspondéncia ao Controlador, a qualquer momento, que sejam eliminados os dados pessoais nao
anonimizados do Titular. O Titular fica ciente de que podera ser invidvel ao Controlador continuar o fornecimento de produtos ou servigos ao
Titular a partir da eliminagdo dos dados pessoais.

Direitos do Titular

O Titular tem direito a obter do Controlador, em relagdo aos dados por ele tratados, a qualquer momento e mediante requisi¢do:

I - Confirmacdo da existéncia de tratamento;

Il - Acesso aos dados;

111 - correcéo de dados incompletos, inexatos ou desatualizados;

IV - Anonimizagdo, bloqueio ou eliminagdo de dados desnecessarios, excessivos ou tratados em desconformidade com o disposto na Lei n° 13.709;
V - Portabilidade dos dados a outro fornecedor de servi¢co ou produto, mediante requisicdo expressa, de acordo com a regulamentacdo da
autoridade nacional, observados os segredos comercial e industrial;

VI - Eliminagéo dos dados pessoais tratados com o consentimento do titular, exceto nas hipteses previstas no art. 16 da Lei n® 13.709;

VII - informacdo das entidades publicas e privadas com as quais o controlador realizou uso compartilhado de dados;

VIII - informacéo sobre a possibilidade de ndo fornecer consentimento e sobre as consequéncias da negativa;

IX - Revogacédo do consentimento, nos termos do § 5° do art. 8° da Lei n° 13.709.

Direito de Revogacao do Consentimento

Este consentimento podera ser revogado pelo Titular, a qualquer momento, mediante solicitagdo via e-mail ou correspondéncia ao Controlador.

DATA E ASSINATURA DO BENEFICIARIO TITULAR
Data:

Assinatura:

OBS: Anexar os documentos previstos no paragrafo tnico do art. 4° e 5° do Regulamento Geral do Pro-TCU, conforme o caso.

ASSINATURA DO FUNCIONARIO DO Pro-TCU ANALISE DA GERENCIA EXECUTIVA
a) Vigéncia do Plano:

Data:
b) Caréncia: []sim [ ]Néo
c) Portabilidade: [ ]Sim [ ] N&o
Data:

Assinatura: Assinatura:

As informac6es contidas neste formulario séo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.
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PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

ANS - n2 326305

" - . »

Declaragdo de Saude para beneficidrio pessoa juridica

NUamero da Proposta Contratual da Empresa CPF do Titular

Neme Completo do Titular

Neme do dependente 1

Nome do dependente 2

N O e e
Neme do dependente 3

Carta de orientagdo ao beneficiario
Prezado(a) beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS), instituigéo que regula as atividades das operadoras de planos privados
de assisténcia a Sadde e tem come missd@o defender o interesse pablice, vemn aqui prestar informacdes para

o preenchimento da Declaragéio de Sadde.

O que é a Declaracdo de Saude?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde no qual o beneficidrio, ou seu representante legal, devera
infermar as doencas ou lesdes preexistentes de que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagdo do plane.

Para seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado
pela operadora. Se optar por um prefissional de sua livre escolha, assumird o custo dessa opciio.

Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de sadde do qual
conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se

a alguma cirurgia, deve declarar essa deenca ou lesdo.

Ao declarar as doengas e/ou lesdes de que o beneficidrio saiba ser portador no
momento da contratacdo:

A operadora ndo poderd impedi-lo de contratar o plano de sadde. Case isso ocorra, encaminhe dendncia @ ANS.

A operadora deverd oferecer: cobertura total ou Cobertura Parcial Temporaria (CPT), podendo ainda oferecer o Agravo,
que & um acréscimo no valor da mensalidade pago ac plano privade de assisténcia @ Sadde para que se possa utilizar toda
a cobertura contratada apds os prazos de caréncia contratuais.

Mo caso de CPT, haverd restrigdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC - tomografia, ressondncia, endoscopia etc ), exclusivamente relacionados a@ doenca
ou leséio declarada, até 24 meses, contados a partir da assinatura do contrato. Apés o periodo maximo de 24 meses da
assinatura contratual, a cobertura passard a ser integral de acordo com o plane contratado.

N&eo havera restrigiio de cobertura para consultas médicas, internages ndo cirirgicas, exames e procedimentos que ndo sejam
de alta complexidade, mesmo que relacionados @ doenga ou les@io preexistente declarada, desde que cumpridos os prozos
de caréncia estabelecidos no contrato.

Néo cabera alegagdo posterior de omissdo de informacgdo na Declaragfio de Sadde por parte da operadora para essa doenga
ou lesdio.

Rubrica do propenente responsavel

19 via: Amil; 29 via: contratante; 39 via: corretor a I I | I

As informac0es contidas neste formulario sdo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.
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ANS = n2 326305

. - . -

Declaracdo de Saude para beneficidrio pessoa juridica

Ao ndo declarar as doencas e/ou lesdes de que o beneficiario saiba ser portador
no momento da contratacdo:

A operadora podera suspeitar de omissdo de informac@io e, nesse caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario,
podendo oferecer CPT ou solicitar abertura de processo administrativo @ ANS, denunciando a omisséo da informacéo.
Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficiario, o operadora podera rescindir o contrato por fraude

e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesd@io ndo declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, nGo poderdo ocorrer suspensdo do atendimento nem rescis@o do contrato.
Caso ocorram, encaminhe dendncia @ ANS.

ATENCAQ! Se a operadora oferecer redugéc ou isengiio de caréncia, nédo significa que dard cobertura assistencial para

as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) ndio & caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou les@io ao preencher
a Declaragdo de Sadde.

Para consultar a lista completa de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), acesse o Rol de Procedimentos
e Eventos em Salde da ANS no enderego eletrénico: 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 Beneficidrio.

Intermedidrie 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

19 via: Amil; 29 via: contratante; 39 via: corretor a I I | I

As informac0es contidas neste formulario sdo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.
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ANS - n2 326305

. - . .

Declarag¢do de Saude para beneficidrio pessoa juridica

Declaragdo de Saude

o No preenchimento desta declaracdo, V.Sa. tem a opcdio de ser orientado(a), sem &nus financeiro, por um médico
indicado pela operadora ou por um profissional de sua confianca, caso em que as despesas com honordrios serdéo de sua
responsabilidade. @) A Declaracdo de Satde tem por objetivo registrar a existéncia de doencas ou lesées preexistentes,
como sendo aquelas de que V.Sa. tenha conhecimento, ne momento da assinatura do contrato, com relacdo a si proprio
ou a qualquer de seus dependentes. e Havendo declarag@io de doenca ou les@o preexistente, é oferecida, pela Amil,

o seguinte opcdio: Cobertura Parcial Tempordaria — na qual o beneficiario ndo tera direito aos procedimentes de alta
complexidade, cirdrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados @ doengao ou leséio declarada, por um periodo maximo
de 24 (vinte e quatro) meses. @ Nenhuma cobertura poderd ser negada ao consumidor para deencas ou lesdes
preexistentes ndo declaradas até que a operadora apresente @ ANS as provas concretas de que o consumidor omitiu

a doenga ou les@o no preenchimento desta declarag@o. Até a decisdio da ANS, ndo havera suspensdo do contrato nem
do atendimento. €) A omisséo de informagéio sobre a existéncia de doenca ou les@o preexistente, da qual o consumidor
saiba ser portador no momento do preenchimento desta declarag@o, desde que comprovada pela ANS, poderda acarretar
a suspensdo ou o cancelamento do contrato.

Nesse caso, V.Sa. serd responsdavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga

ou les@o omitida, a partir da data em que tiver sido recebido o comunicado ou a notifica¢io da operadora
alegando a existéncia de doen¢a ou lesdo preexistente ndo declarada.

Quadro | — Declaragdo de Sadde

Preenchimento pelo proponente titular, por si e pelo(s) dependente(s) Responda escrevendo “sim” ou “ndo”

Informe se é portador ou se ja sofreu de Titular

Doengas do aparelho cardiocirculatério (como anging, infarto, pressdo alta,
o arritmias, aneurisma de aorta, cirurgias cardiacas anteriores e doencas
cardiocas congénitas, entre outras).

9 Doengas enddcrinas e metabdlicas (como diobetes, hipertireoidismo
& hipotirecidisrmo, obesidade, entre outras).

Deoengas do sangue, imunolégicas e do colageno ou autocimunes (como anemias,
9 parpuras, talassemias, HIV, AlDS e suas complicagbes, lGpus eritematoso,
esclerose multipla e artrite reurmnatoide, entre outras).

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

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

Doengas ortopédicas (como artrose, hérnia de disco, deformidade dsseq,
asteoporose, lesdo ligamentar, lesdo de tendfo, desvios de coluna,
deformidodes dsseas congénitas e fraturas de repetigdio, entre outras).

Doengas ou tumorizagdes malignas (como leucemia, mieloma madltiplo,
carcinoma, melanama, linfoma e todos os tipos de cdncer).

Doengas do aparelho urinario e do aparelho reprodutor masculine ou feminino
e (como calculo renal, insuficiéncia renal, infecgdo urindria de repeticdo,

incontinéncia urinaria, doengas da prastata, cistos de ovario, mioma uterino

& nddulos de mama, entre outras).

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

19 via: Amil; 29 via: contratante; 39 via: corretor

As informac0es contidas neste formulario sdo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.
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Declarac¢do de Saude para beneficidrio pessoa juridica

Quadro Il - Esclarecimentos Complementares

Caso a resposta para algumas das questdes anteriores tenha sido “sim” ou qualquer outra doenga que néio 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 avaliag@io de sua saude).

Item Benef. Data do evento Esclarecimentos
Quadro lll — Informacdes Adicionais

Informe: Titular

Peso

Altura

Quadro IV - Entrevista Qualificada
(A entrevista qualificada & uma opcdo do cliente e néio & exigida por parte da operadora.)

Declaro que me foram oferecidas as opgdes 2 e 3 abaixo especificadas e que, tendo conhecimento
[ ] € detodos ositens da Declaraciio de Saude, optei por née fazer a entrevista médica qualificada,
assumindo total responsabilidade pelas informacdes por mim prestadas nesta declaracdo.

] e Declaro que fui orientado por médico credenciado da Amil Assisténcia Médica no preenchimento
desta Declaragdo de Saade.

] 6 Declaro que fui orientado por médico particular de minha confionga no preenchimento
desta Declaracéo de Saude.

Assinatura do médico orientador, com carimbo e CRM:

. -

Declaro, para todos os efeitos legais, que li e entendi este documento e que noda omiti sobre meu estado de saude

e de meus dependentes, tendo prestado informagdes completas e veridicas. Autorizo, também, que médicos, clinicas
ou quaisquer entidades pablicas ou privadas prestem aos médicos da Amil informagdes sobre meu estado de sadde
e de meus dependentes, bem como as moléstias das quais tenhamos, porventura, sofrido e o resultado de exames,
isentando-os, desde ja, de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.

Local e data de venda/vigéncia Assinatura do proponente responsavel

19 vig: Amil; 29 via: contratante; 3° via: corretor a I I | I

As informac0es contidas neste formulario sdo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.



