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Ficha de adesao cadastral
planos coletivos / PME

Proposta N°

Razao social:

Declaracio:

Eu,

CNPI:

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 saude contratado com a UNIMED DO ESTADO DE SAO PAULO — FEDERACAO ESTADUAL
DAS COOPERATIVAS MEDICAS. Declaro, nesta oportunidade, ter pleno conhecimento de todas
as condi¢des estabelecidas no contrato de plano de satide ao qual pe¢o minha inclusao, nio restando
qualquer dtvida a respeito das suas caracteristicas e das regras que contratuais a ele atinentes.

Data de nascimento:

Sexo:

v L

Estado Civil:

D Casado D Solteiro

D Desquitado D Separado D Divorciado

D Viavo
D Outros

Nome da mée:

RG: CPF:

Enderego Residencial:

Complemento: Bairro: Cidade: UF: CEP:

Telefone Residencial: Telefone de recado: Falar com:

Cargo / Fungdo do Titular: E-mail:

Cartdo Nacional de Saude:

Cartdo Nacional de Saude: Mensalidade Taxa de Inscri¢ao

Relaciao de dependentes:
Dep.1 | Nome:

Data de Nascimento: Sexo

Estado Civil:

Parentesco:

Cartdo Nacional de Saude:

Declarag@o de Nascido Vivo*:

Nome da mae (sem abreviagdo):

Nome do pai do (sem abreviagdo):

Telefone Residencial:

Telefone celular:

Telefone de recado:

Nome da cidade principal em que o beneficiario tera atendimento: CPF do dependente:

Mensalidade

Taxa de Inscri¢do
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Unimed 4}

Ficha de adesao cadastral
planos coletivos / PME

Continuacgao

Proposta N°

Dep.2 | Nome:

Data de Nascimento: Sexo

Estado Civil:

Parentesco:

Cartao Nacional de Saude:

Declaragdo de Nascido Vivo*:

Nome da mée (sem abreviacdo):

Nome do pai do (sem abreviagdo):

Telefone Residencial:

Telefone celular:

Telefone de recado:

Nome da cidade principal em que o beneficiario tera atendimento:

CPF do dependente:

Mensalidade

Taxa de Inscri¢ao

Dep.3 | Nome:

Data de Nascimento: Sexo

Estado Civil:

Parentesco:

Cartao Nacional de Saude:

Declaracao de Nascido Vivo*:

Nome da mae (sem abreviagao):

Nome do pai do (sem abreviagdo):

Telefone Residencial:

Telefone celular:

Telefone de recado:

Nome da cidade principal em que o beneficiario tera atendimento:

CPF do dependente:

Mensalidade

Taxa de Inscri¢do

Dep.4 | Nome:

Data de Nascimento: Sexo

Estado Civil:

Parentesco:

Cartdo Nacional de Saude:

Declaragdo de Nascido Vivo*:

Nome da mae (sem abreviagio):

Nome do pai do (sem abreviagdo):

Telefone Residencial:

Telefone celular:

Telefone de recado:

Nome da cidade principal em que o beneficiario tera atendimento:

CPF do dependente:

Mensalidade

Taxa de Inscri¢do

Dep.5 | Nome:

Data de Nascimento: Sexo

Estado Civil:

Parentesco:

Cartdo Nacional de Saude:

Declaracao de Nascido Vivo*:

Nome da mée (sem abreviacao):

Nome do pai do (sem abreviagdo):

Telefone Residencial:

Telefone celular:

Telefone de recado:

Nome da cidade principal em que o beneficiario terd atendimento:

CPF do dependente:

Mensalidade

Taxa de Inscri¢ao

ANS N° 319996
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Ficha de adesao cadastral Proposta N°

UnimeFec;Ip 7 planos coletivos / PME

Continuagao

Tipo de Plano: Inicio da Vigéncia:

Valor Total da Proposta: Mensalidade Taxa de Inscricio

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

Declaracgido de conhecimento das condicées 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 hipdtese da minha exclusio, todos os dependentes a mim vinculados
também serdo excluidos, sendo que ficarei responsavel pelo recolhimento e devolugdo dos Cartdes
Individuais de Identificacdo a operadora.

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

Documentacio

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

- Coépia do RG - Copia da Certidao 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)

SAC: 0800 772 3030. Atendimento online: www.unimedfesp.coop.br.
Atendimento presencial: Rua José Getulio, 78, Aclimagéo, Sdo Paulo SP. De segunda a sexta-feira das 8h as 17h.
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Operadora: Unimed do Estado de Sao Paulo -

Unimed 42 Federacdo Estadual das Cooperativas Médicas
Fesp CNPJ: 43.643.139/0001-66

N° de registro na ANS: 319996

Site: http://www.unimedfesp.coop.br
SAC: 0800 772 3030

Manual de Orientacao para
Contratacao de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratagao individual ou familiar sao aqueles contratados diretamente da operadora
de plano de satde: ¢ o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagdo coletiva sdo aqueles em que o beneficidrio ingressa no plano de saude
contratado por uma empresa ou 6rgao publico (coletivo empresarial); associacao profissional, sindicado
ou entidade assemelhada (coletivo por adesao). Nos planos coletivos € um representante dessas pessoas
juridicas contratantes, com a participa¢cdo ou ndo de uma administradora de beneficios, que negocia e
define as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, ¢ importante que o beneficiario antes de vin-
cular-se a um plano coletivo, em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus interesses
e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contrataciio ou ingresso em um plano de satude

PLANOS INDIVIDUAIS OU PLANOS COLETIVOS
FAMILIARES

CARENCIA Coletivo Empresarial
Com 30 Nao ¢ permitida a exigéncia de
participantes cumprimento de caréncia, desde
ou mais que o beneficiario formalize o

pedido de ingresso em até trinta
dias da celebragao do contrato
coletivo ou de sua vinculacao a
pessoa juridica contratante.

Com menos  E permitida a exigéncia de

de 30 par- cumprimento de caréncia

ticipantes Nnos Mesmos prazos maximos
estabelecidos pela lei.

ANS N° 319996
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ANS N° 319996

COBERTURA
PARCIAL
TEMPORARIA
(CPT)

Sendo constatado no ato da
contrata¢do que o beneficiario
tem conhecimento de doenga
ou lesdo preexistente (DLP),
conforme declaragdo de saude,
pericia médica ou entrevista
qualificada e Carta de Orienta-
¢do ao Beneficidrio de entrega
obrigatoria, a operadora podera
oferecer cobertura total, apos
cumpridas eventuais caréncias,
sem qualquer 6nus adicional
para o beneficiario. Caso a
operadora opte pelo ndo ofe-
recimento de cobertura total,
devera neste momento, oferecer
a Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) que ¢ a suspensdo por
até 24 meses, das coberturas
para procedimentos de alta
complexidade, internagdes
cirurgicas ou em leitos de alta
tecnologia, relacionados ex-
clusivamente a DLP declarada.
Como alternativa a CPT ¢ fac-
ultado a operadora oferecer o
Agravo, que ¢ um acréscimo no
valor da mensalidade paga ao
plano privado de assisténcia a
saude para que o mesmo tenha
acesso regular a cobertura total,
desde que cumpridas as even-
tuais caréncias.

A operadora de planos de satide
ndo pode negar a cobertura de
procedimentos relacionados a

Coletivo por Adesao

Nao ¢ permitida a exigéncia de cumprimento de
caréncia desde que o beneficidrio ingresse no
plano em até trinta dias da celebrag@o do contrato
firmado entre a pessoa juridica

contratante e a operadora de plano de saude.

A cada aniversario do contrato sera permitida

a adesdo de novos beneficidrios sem o
cumprimeno de caréncia, desde que: (1) os
mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica
contratante ap6s os 30 dias da celebragdo do
contrato e (2) tenham formalizado a proposta

de adesdo até 30 dias da data de aniversario do
contrato.

Coletivo empresarial

Com 30  Nao ¢ permitida a aplicagao de

partici- Cobertura Parcial Temporaria (CPT)

pantes ou Agravo, desde que o beneficiario

oumais formalize o pedido de ingresso em
até trinta dias da celebragao do con-
trato coletivo ou de sua vinculacao a
pessoa juridica contratante.

Com E permitida a aplicagdo de Cobertura

menos Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo

de 30

partici-

pantes
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MECANIS-
MOS DE
REGULACAO

REAJUSTE

ALTERACOES
NA REDE
ASSISTENCIAL
DO PLANO

VIGENCIA

DLP nao declaradas pelo ben-
eficidrio antes do julgamento
de processo administrativo

na forma prevista pela RN°
162/2007.

Coletivo por Adesao

E permitida a aplicagio de cobertura Parcial
Temporaria (CPT) ou Agravo, independente do
nimero de participantes.

E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado possui
co-participa¢do e/ou franquia. Em caso positivo, € obrigatorio constar no contra-
to quais os servi¢os de saude e como sera a sua participagao financeira; (2) como
¢ 0 acesso aos servicos de saude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de
pericia por profissional de saude, autorizacdo administrativa prévia e/ou direcio-
namento a prestadores s6 sao permitidas se houver previsao no contrato.

Os planos individuais

ou familiares precisam

de autorizagdo prévia da
Agéncia Nacional de Saude
(ANS) para aplicagao de
reajuste anual, exceto para os
de cobertura exclusivamente
odontologica que devem ter
clausula clara elegendo um
indice de pregos divulgado
por instituicao externa.

A variagdo da mensalidade
por mudanga de faixa etaria
¢ o aumento decorrente

da alteracdo de idade do
beneficiario, segundo faixas
e percentuais de variagao
dispostos em contrato e
atendendo a RN n° 63/2003.

Os planos coletivos ndo precisam de autorizagao
prévia da ANS para aplicagdo de reajuste anual.
Assim, nos reajustes aplicados as mensalidades
dos contratos coletivos, prevalecera o disposto
no contrato ou indice resultante de negociagao
entre as partes contratantes (operadora de plano
de satde e pessoa juridica), devendo a operadora
obrigatoriamente comunicar os reajustes a ANS.
O beneficiario devera ficar atento a
periodicidade do reajuste que nao podera ser
inferior a 12 meses, que serao

contados da celebragao do contrato ou do
ultimo reajuste aplicado e nao do ingresso do
beneficidrio ao plano.

Embora ndo haja a necessidade de prévia
autorizagcao da ANS, esta faz um monitoramento
dos reajustes anuais aplicados nos contratos
coletivos.

A variagdo da mensalidade por mudanga de
faixa etaria ¢ o aumento decorrente da alteracao
de idade do beneficiario, segundo faixas e
percentuais de variacao dispostos em contrato e
atendendo a RN° 63/2003.

Alteragdes na rede de prestadores de servico devem ser informadas pela operado-
ra, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por reducao de presta-
dor hospitalar, a alteracao necessita ser autorizada pela ANS antes da comunica-
¢ao aos beneficiarios. Esta comunica¢ao deve observar 30 dias de antecedéncia
no caso de substituicdo de prestador hospitalar para que a equivaléncia seja

analisada pela ANS.

A vigéncia minima do con-
trato individual ou familiar é
de 12 meses com renovagao
automatica.

A vigéncia minima do contrato coletivo € nego-
ciada e tem renovacgao automatica.

ANS N° 319996
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ANS N° 319996

REGRAS DE Nos planos coletivos as regras para rescisdo ou
RECISAO suspensdo contratual unilateral sdo negociadas
E/OU entre a pessoa juridica contratante e a operadora
SUSPENSAO de plano de satde. E importante que o
beneficiario fique atento as regras estabelecidas
no seu contrato.

A rescisdo unilateral

imotivada, por qualquer das partes, somente
podera ocorrer ap6s vigéncia do periodo de 12
meses e mediante prévia notificagdo da outra
parte com antecedéncia minima de 60 dias.

Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da
pessoa juridica contratante, a operadora s
pode excluir ou suspender assisténcia a satide
de beneficiario em caso de fraude ou perda do
vinculo de titular ou de dependéncia.

o o 71

Perda da condicio de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos, os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de
satde, que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o
sindicato, associa¢do profissional ou congénere, 6rgao publico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n.” 9.656/1998, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que ha participagdo financeira do beneficiario no pagamento
da mensalidade, regular e ndo vinculada a co-participagdo em eventos, ¢ assegurado ao mesmo o direito
de permanéncia neste plano coletivo no caso de demissao sem justa causa ou aposentadoria. No caso de
morte do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, ¢ assegu-
rada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, ap6s seu desligamento, para se manifestar junto a
empresa/orgao publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatudrio, sobre a sua vontade de
permanecer no plano de satde. O beneficiario assume integralmente o pagamento da mensalidade quan-
do opta pela permanéncia. O periodo de manuten¢do da condi¢do de beneficiario do plano € de 6 meses
no minimo, e proporcional ao periodo em que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o
plano de satide como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficiario perde o direito de permanéncia no plano de saude do seu ex-emprega-
dor ou 6rgao publico quando da sua admissdo em um novo emprego ou cargo.

Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo em-
presarial

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiveram o beneficio de plano de saude extinto,
terdo o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratagao individual ou familiar,
sem necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa nao se aplica aos planos
de autogestoes.

A condigdo para exercer esse direito € que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apds a extin¢do do beneficio, para contratar, junto
a operadora, o plano individual ou familiar.

Este direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgao
publico ou empresa).

Cobertura e segmentacio assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario terd direito. Os planos podem ter assisténcia ambu-
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latorial, hospitalar, obstétrica e odontoldgica. Essas assisténcias a satide isoladas ou combinadas definem
a segmentacado assistencial do plano de saude a ser contratado pelo beneficiario. A Lei n° 9.656/1998
definiu como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emer-
géncia integral apds 24h, em acomodag¢do padrdo enfermaria. O contrato pode prever coberturas mais
amplas do que as exigidas pela legislagdo, mas as exclusdes devem estar limitadas as previstas na Lei n°
9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenga profissional em planos coletivos empresariais ¢ adi-
cional e depende de contratacdo especifica.

Abrangéncia geografica

Aponta para o beneficiario a drea em que a operadora de plano de satide se compromete a garantir
todas as coberturas de assisténcia a saide contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional, esta-
dual, grupo de estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de atuacao

E a especificagdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as areas de abrangéncia es-
tadual, grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.

E importante que o beneficiario fique atento a estas informagdes, uma vez que as especificagdes da
area de abrangéncia e da area de atuagdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de for-
ma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participagdo da Administradora de Beneficios na contratacdo de plano coletivo em-
presarial, a verificacdo do nimero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerard a totalidade
de participantes eventualmente ja vinculados ao plano estipulado. Se a contratagao for de plano coletivo
por adesdo, para fins de caréncia considerar-se-4 como data de celebragdo do contrato coletivo a data do
ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela Administradora de Beneficios.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua
Operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO

O Manual de Orientagao para Contratacao de Planos de Satude ¢ uma exigéncia da Resolugao
Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

= v Ministério B <
~a ANS &t da Satde TR -
GOVERNO FEDERAL

Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gloria - www.ans.gov.br
CEP: 20021-040 - Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br
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Proposta N°

CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

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 doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento
da contratag¢ao 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 (voc€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saude do qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga 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 satude. Caso isto ocorra, encaminhe a
dentincia 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 saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de
caréncias contratuais.

No caso de CPT, havera restri¢do 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 lesdao declarada, até 24 meses, con-
tados 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 restri¢io de cobertura para consultas médicas, internacdes ndo cirfirgicas, exames e pro-
cedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo preexis-
tente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

Nao cabera alegacao posterior de omissdo de informagao na Declaragdo de Satde 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:

A operadora podera suspeitar de omissao de informagdo e, neste caso, devera comunicar imediata-
mente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a
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 doenca ou lesdo ndo declarada.
Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderé ocorrer suspensio do atendimento nem
rescisdao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

Vias: 12 Unimed (Branca) / 22 Usuario (Verde)
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ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isen¢iio 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 infor-
mar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaraciao de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de Procedimen-
tos e Eventos em Saude da ANS no enderego eletronico: 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.

Beneficiario

Local Data

Nome: Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF

Intermediério entre a operadora e o beneficiario

Local Data
Nome: CPF:
Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF

1

Vias: 12 Unimed (Branca) / 22 Usuario (Verde)
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Nome do Titular: CPF:
Dependente 1: CPF:
Dependente 2: CPF:
Dependente 3: CPF:
Dependente 4: CPF:
Dependente 5: CPF:

Declaragao de Saude e Aditivo de
Cobertura Parcial Temporaria

Proposta N°

O formulario do Quadro I devera ser preenchido de préprio punho pelo titular, em nome proprio 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, esclarega 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

1 |Doencas do Aparelho Cérdio-Circulatério (angina, infarto, arritmia,
febre reumadtica e insuficiéncia cardiaca, entre outras?). Especificar.

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

3 |Doengas Endécrinas (Diabetes, tiredide, obesidade, entre outras?).
Especificar.

4 | Doengas Pulmonares (Asma, bronquite, enfizema, pneumonia, entre
outras?). Especificar.

5 |Doengas do Aparelho Digestivo (Es6fago, estomago, figado, ve-
sicula, pancreas ou intestino?). Especificar.

6 |Hérnias (Abdominal, incisional, epigéstrica, de disco vertebral,
entre outras?). Especificar.

7 |Doengas Renais ou da Bexiga (Infecgdo, célculos, cisto renal, he-
modidlise e transplante renal). Especificar.

8 |Doencas dos Orgdos Genitais Masculinos (Prostata, testiculos,
pénis?). Especificar.

9 |Doengas Ginecoldgicas e das Mamas (Perineo, nddulo de mamas,
cisto de ovario, 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 Tumorag¢des Malignas (cancer) ou benignas? Especificar.

13 | Doengas Reumaticas (Artrites, lupus, febre reumadtica, entre out-
ras?). Especificar.

14 | Doengas Neurologicas (Derrame cerebral, Parkinson, epilepsia,
convulsdo, 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.

Obs.: Todas as demais vias desta Declaracéo de Saude devem ser rubricadas.
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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 (Diminuicao de audicao,
polipos, tumores, desvio de septo, adenoide, labirintite?). Especifi-
car.

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 | J4 foi submetido a hemodidlise, radioterapia, quimioterapia? Espe-
cificar.

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

Informac6es importantes

1) No preenchimento desta Declaracdo de Saude, o proponente tem a opg¢ao 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 o0s
honorarios serdo de sua responsabilidade.

2) A Declaragdo 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 relagdo a si proprio
ou a qualquer de seus dependentes.

3) Havendo declaragdo de doenga 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 contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satde, a suspensdo da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, 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 contraprestagdo paga ao plano privado de as-
sisténcia a saude, para que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesao
preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais.

Obs.: Todas as demais vias desta Declaracéo de Saude devem ser rubricadas.
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4) A omissao de informacao sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o proponente saiba ser
portador no momento do preenchimento desta declaragdo, pode acarretar a suspensdo ou o cancelamento do
contrato. Nesse caso, o proponente serd responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento
da doenca ou lesao omitida, a partir da data em tiver recebido comunicac¢ao ou notificacdo da operadora ale-
gando a existéncia de doenga ou lesdo preexistente nao declarada.

5) Caso tenha sido declarada alguma doenga ou lesdo preexistente, seu Plano de Satde 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 saude, 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
omissao, 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.

Condicdes 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

de de

(local e data)

SAC: 0800 772 3030. Atendimento online: www.unimedfesp.coop.br.
Atendimento presencial: Rua José Getulio, 78, Aclimagao, Sdo Paulo SP. De segunda a sexta-feira das 8h as 17h.
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