ANS n° 417050 ANS n° 360449

Proposta de Adesao

IBBCA ne Unimed

ADMINISTRADORA ——
DE BENEFICIOS Contrato de Plano de Saude Grande Florianpolis

Coletivo por Adesao.

1- IDENTIFICAGAO ENTIDADE/SUBESTIPULANTE
CNPJ:

Nome:

2- PROPONENTE TITULAR
Nome Completo:
N N O A I N O N I A A
Data de Nascimento PIS/PASEP Cartao Nacional de Saude

I N Ll
Nome Completo da Mae:

Y I
Orgéo Emissor / Pais: Titulo de Eleitor

I O I
Rua / Av.
N I I
Bairro Cidade

I O N I
Telefone Residencial Telefone Celular Telefone Comercial
N O A
E-mail

3- DEPENDENTE(S)
Nome Completo:
Y A |
Data de Nascimento Sexo|CPF Cartao Nacional de Saude

| | [ | | [ | [ [ |
E C | G P [Nome Completo da Mae

\

RG Titulo de Eleitor

N S M N I
Nome Completo:
I T A \ \ \ N O O I
Data de Nascimento Sexo |CPF Cartao Nacional de Saude

\ \ [ | \ [ | [ 1|

E C | G P | Nome Completo da Mae

| \ [ | I T I
RG Titulo de Eleitor

S O e I I
Nome Completo:

I I Y A \ [ | [ 1|
Data de Nascimento Sexo | CPF Cartao Nacional de Saude

\ \ L[| \ [ | [
E C | G P | Nome Completo da Mae

| \ [ | N O O
RG Titulo de Eleitor

Nome Completo:

O O | | O O
Data de Nascimento Sexo|CPF N° da Declaragéo de Nascido Vivo| Cartdo Nacional de Saude

| | [ | | [ \ [ [ | [ [ |
E C | G P [ Nome Completo da Mae

N I I A A I T [ I I
RG RIC Titulo de Eleitor

I I I O A | | I T I I I
Legenda: E C: Estado Civil: 1-Solteiro(a) 2-Casado(a) 3-Vilvo(a) 4-Separado(a) 5-Outros | G P: Grau Parentesco: 1-Conjuge 2-Filho(a) 3-Enteado(a) 4-Companheiro(a)

Conforme Lei 9656/98 e RN 279/11, declaro que recebi as tabelas de pregos com os valores pactuados com a contratante e os valores por faixa etaria para o exercicio do disposto nos artigos 30 e
31daLei9656/98. O representante da empresa abaixo assinado, responsabiliza-se por fornecer as tabelas de pregos com os valores por faixa etaria.

Conforme artigo 25 da RN 195/09, declaro que recebi o Manual de Orientagao
4- IDENTIFICAGAO DO VENDEDOR(A) para Contratagao de Planos de Saude e o Guia de Leitura Contratual. Em caso
de contratos coletivos, o representante da empresa abaixo assinado,

Nome do(a) Vendedor(a) responsabiliza-se por fornecer os referidos documentos ao beneficiario titular.

CPF

Local e data

Data

Assinatura do(a) Vendedor(a) Assinatura do(a) proponente titular

IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA.
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ADMINISTRADORA Grande Florianopolis
DE BENEFICIOS Contrato de Plano de Saude
s{esmo 2

Coletivo por Adeséo.

5- PLANO CONTRATADO

ABRANGENCIA

PLANO NR. REGISTRO GEOGRAFICA

ACOMODAGAO SEGMENTAGAO ASSISTENCIAL
UNIFLEX NACIONAL - SEM CO-PARTICIPACAO 435409015 NACIONAL ENFERMARIA (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).

UNIFLEX NACIONAL - CO-PARTICIPAGCAO 20% 435410019 NACIONAL ENFERMARIA (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).

UNIFLEX NACIONAL - CO-PARTICIPACAO 50% 435411017 NACIONAL ENFERMARIA (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).

UNIFLEX NACIONAL - SEM CO-PARTICIPAGAO 435412015 NACIONAL APARTAMENTO (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).

UNIFLEX NACIONAL - CO-PARTICIPACAO 20% 435413013 NACIONAL APARTAMENTO (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).
UNIFLEX NACIONAL - CO-PARTICIPACAO 50% 435414011 NACIONAL APARTAMENTO (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).
UNIFLEX ESTADUAL - SEM CO-PARTICIPACAO 435394013 ESTADUAL ENFERMARIA (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).
UNIFLEX ESTADUAL - CO-PARTICIPACAO 20% 435395011 ESTADUAL ENFERMARIA (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).
UNIFLEX ESTADUAL - CO-PARTICIPACAO 50% 435396010 ESTADUAL ENFERMARIA (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).
UNIFLEX ESTADUAL - SEM CO-PARTICIPACAO 435397018 ESTADUAL APARTAMENTO (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).
UNIFLEX ESTADUAL - CO-PARTICIPACAO 20% 435398016 ESTADUAL APARTAMENTO (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).
UNIFLEX ESTADUAL - CO-PARTICIPACAO 50% 435399014 ESTADUAL APARTAMENTO (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).
UNIFLEX ESTADUAL - SEM CO-PARTICIPAGAO 435391019 ESTADUAL - (Ambulatorial).

UNIFLEX ESTADUAL - CO-PARTICIPAGAO 20% 435392017 ESTADUAL - (Ambulatorial).

UNIFLEX ESTADUAL - CO-PARTICIPACAO 50% 435393015 ESTADUAL - (Ambulatorial).

UNIFLEX REGIONAL - CO-PARTICIPACAO 50% 450633042 REGIONAL ENFERMARIA (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).
UNIFLEX REGIONAL - CO-PARTICIPAGAO 20% 436709010 REGIONAL ENFERMARIA (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).
UNIFLEX REGIONAL - CO-PARTICIPACAO 20% 450631046 REGIONAL = (Ambulatorial).

UNIFLEX REGIONAL - CO-PARTICIPACAO 30% 450632044 REGIONAL ENFERMARIA (Ambulatorial + hospitalar com obstetricia).

Verifique a disponibilidade do plano de saude pretendido, conforme definido com a entidade indicada na pagina 1. Todos os dependentes
serdo incluidos na mesma categoria de plano do proponente titular.

Antes de optar pelo plano descrito nesta proposta, fui esclarecido sobre as condigoes do Plano de Referéncia e que esta disponivel para aquisig¢ao.
6- VALORES
Idade Valor em R$ Idade Valor em R$ Idade Valor em R$

Titular Dep. 2
Dep. 3

ATENGAO: O valor indicado ao lado sofrera alteragdo caso haja reajuste anual do
contrato coletivo de plano de saude ou mudancga de faixa etéria entre a data de assinatura

Valor total em R$ desta Proposta e a sua 12 (primeira) cobranga, observado o disposto no item 9 da pagina 4
desta Proposta.

7- FORMA DE PAGAMENTO

|:| Boleto Bancario |:| Débito Automatico Vencimento todo dia de cada més.

N° do Banco Banco N° da agéncia DV  N°da conta corrente

Autorizo a Administradora de Beneficios a proceder o débito automatico mensal em minha conta corrente bancaria indicada acima.

8- CUSTO DE IMPLANTAGAO O custo de implantagdo quando devido, é obrigatorio e equivalente a 100%(cem por cento) do valor total da primeira
Valor Custo de Implantagéo: R$ mensalidade acrescido da taxa de cadastramento e deve ser quitado no ato da presente adesao. ATENGAO: Embora
corresponda ao valor total da primeira parcela, o custo de implantagdo n&o exclui, substitui ou isenta 0 pagamento da

primeira mensalidade, na data de inicio da vigéncia do beneficio.

Declaro que as informagbées prestadas neste formulario sao absolutamente verdadeiras e completas, me responsabilizando, assim, civil e
criminalmente, por mim e meus dependentes. Se estiver omitindo circunstancias que possam incluir na aceitacao da proposta ou no valor da
mensalidade, perderei todo e qualquer direito inerente ao presente contrato coletivo por adesao ao qual tenha aderido; e autorizo desde ja, a
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS e/ou a OPERADORA contratada a solicitar, a qualquer tempo, documentos comprobatorios referentes a
todas as informagdes ora declaradas, ou outros documentos que sejam necessarios para atender a legislagéo vigente, bem como a acessar as
informacgdes sobre a utilizagdo do meu plano de saude, observadas as normas regulatérias em vigor.

Local e data Assinatura do proponente titular

IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA.
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“fisBeAT< Proposta de Adesao
IBBCA n° Unimed

ADMINISTRADORA —
DE BENEFICIOS Contrato de Plano de Saude GrandeiFlorianopolis

Coletivo por Adesao.

1. Este instrumento € uma proposta de ades&o (“Proposta’) a um contrato coletivo por adeséo de plano de assisténcia a satde
(“Beneficio”), celebrado entre a IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA. (‘“ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS’) e a
Operadora UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO (“OPERADORA’) e destinado &
populagdo que mantenha vinculo coma “ENTIDADE DE CLASSE”, que é a Pessoa Juridica indicada na pagina 1 desta proposta.

2. A aceitagéo da proposta depende da comprovagéo de vinculo com a Entidade, sendo que os documentos comprobatorios
desse vinculo serdo entregues ao vendedor, no ato da assinatura desta, obrigatoriamente autenticados, para que aidoneidade
deles seja conferida em até 30 (trinta) dias pela ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS ap6s a assinatura desta proposta, podendo
esta serrecusada em razdo da falta de elegibilidade.

3. Também poderao ser inscritos os dependentes do beneficiario titular abaixo indicados:
(a)-oConjuge;

(b) - os filhos(as) solteiros(as) até 30 anos incompletos;

(c) -osenteados(as) solteiros(as) até 30 anos incompletos;
(d)

d) - a crianga ou adolescente solteiro, até 30 anos incompletos, sob guarda ou tutela do beneficiario titular por forca de deciséo
judicial;

(e) -acompanheira ou companheiro, havendo unido estavel, sem eventual concorréncia com o cénjuge;
(f) - osfilhosincapazes;
(g)-os netos;

(h) - os pais, desde que dependentes economicamente, assim considerados nos termos da legislagao vigente do Imposto de
Rendado Titular.

3.1.-Oingresso dos dependentes dependera da inscrigao do beneficiario titular do plano.

3.2. - E assegurada a inscrigao de recém nascido, filho natural ou adotivo do beneficiario titular ou dependente inscrito no plano,
isento do cumprimento dos periodos de caréncias e alegacao de doenga ou lesdo preexistente, desde que:

a)amae ou o pai do recém nascido ja tenham cumprido a caréncia de 180 dias;

b) ainscri¢do seja feita em até 30 dias ap6s o nascimento ou adogéo;

d) seja obedecido o grau de dependéncia estabelecido neste item; e

)
)
c) seja apresentada a certiddo de nascimento ou termo de guarda para fins de adogéo;
)
)

e) seja paga ainscrigdo e a mensalidade do recém nascido no vencimento.

3.3. - Também é assegurada a inscri¢do de filhos adotivos menores de 12 (doze) anos, nas mesmas condi¢des de cobertura do
adotante, inclusive com o aproveitamento dos periodos de caréncias ja cumpridos, exceto para doengas preexistentes, desde

que:

a) ainscrigao seja efetuada no prazo de até 30 dias ap6s a adogao;

b) seja apresentado o termo de formalizagao da adog&o ou do termo de guarda para fins de adogao; e

IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA.

Assinatura do proponente titular
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ADMINISTRADORA —
DE BENEFICIOS Contrato de Plano de Saude Grande Florianpolis
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C) seja paga ainscricdo e a mensalidade do filho adotivo no vencimento.
4. Oplanode salde terainicio de vigéncia na data indicada no campo “Inicio da vigéncia”.

4.1 - Importante frisar que, a proposta ira para analise e podera ser aceita ou ndo, no prazo de até 30 (trinta) diasa contar de sua
assinatura, tendo em vista que sé seréo Beneficiarios dos Contratos Coletivos por Adeséo os elegiveis, segundo determinagdo da
ANS e desde que previstos no instrumento contratual da OPERADORA.

5. Neste ato, outorgo 8 ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS amplos poderes para representar a mim e aos meus dependentes
perante a OPERADORA e a outros 6rgédos, em especial a ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, no cumprimento e/ou
nas alteracOes de todas as clausulas e condigdes gerais, bem como reajustes de prego do presente beneficio.

6. O contrato coletivo por ades&o firmado entre a IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA. e a Operadora UNIMED GRANDE
FLORIANOPOLIS, vigorara pelo prazo de 12 (doze) meses, podendo ser renovado, automaticamente, por prazo indeterminado,
desde que n&o ocorra dendncia, por escrito, de qualquer das partes, seja pela ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS ou pela
OPERADORA. Em caso de rescisdo desse contrato coletivo, a Administradora de Beneficios - IBBCA comunicara o fato a
ENTIDADE DE CLASSE pertencente ao Associado com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias quando a rescisédo for motivada e
60 (sessenta) dias quando a rescisao forimotivada.

7. Os Beneficiarios receberéo a carteirinha do seu plano de saude no prazo de até 30 (trinta) dias a contar da data de vigéncia.

7.1. 0 NAO RECEBIMENTO DA CARTEIRINHA NAO IMPEDE A UTILIZAGAO DO PLANO NA REDE PROPRIA DA
OPERADORA, EIS QUE O MESMO PODERA SER UTILIZADO ATRAVES DO CODIGO DO BENEFICIARIO ACOMPANHADO
DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE. O CODIGO DO BENEFICIARIO PODERA SER OBTIDO JUNTO AO IBBCAAPARTIR DA
DATADE VIGENCIA.

7.2. O extravio da 12 (primeira) via da carteirinha devera ser comunicado 8 ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS e requerida 22
(segunda) via, através do Auto Atendimento IBBCA (site: www.ibbca.com.br) ou Atendimento Telefonico: 21 33613-2429 (Rio de
Janeiro) e 0800 666 5004 (Demais Localidades). Apds a solicitagdo, a nova carteirinha sera enviada em até 30 (trinta) dias.

8. As datas de vencimento dos pagamentos seréo sempre entre os dias 5 (cinco) e 10 (dez) de cada més, conforme a opgéo de
pagamento escolhida e autorizada na pagina 2 desta proposta.

8.1-Afalta de pagamento na data do seu vencimento acarretara multa compensatéria de 2% (dois por cento) e acréscimo de juros
de 1% (um por cento) ambos ao més e cumulativamente sobre o valor total da mensalidade do beneficio.

8.2 - Em caso de inadimpléncia, no prazo superior a 60 (sessenta) dias corridos ou néo, a contar do 1° (primeiro) més de atraso,
observando o periodo de 12 (doze) meses, acarretara o cancelamento do grupo familiar com a consequente excluséo do Titulare
seus dependentes.

8.3 - Ressalta-se que o referido cancelamento ndo o exime do pagamento dos débitos das mensalidades ndo quitadas, inclusive
quanto ao registro no cadastro de prote¢éo ao crédito - SPC e SERASA.

8.4 - Ocorrendo a exclus&o do Beneficiario por inadimpléncia, uma nova ades&o ao contrato dependera da quitagdo dos débitos
anteriores que provocaram o cancelamento, bem como a obrigatoriedade do cumprimento de todas as caréncias contratuais
independente do periodo anterior do Beneficiario no contrato estipulado pela ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS (por se tratar
de novaadeséo).

9. O valor mensal do plano de saude podera sofrer reajustes legais e contratuais, de forma cumulativa (parcial ou total) ou isolada,
nas seguintes situagdes: (I) anual, no aniversario do contrato entre a ENTIDADE DE CLASSE e a ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS, por aplicagdo do indice de sinistralidade; (I1) por mudanga de faixa etaria; (Ill) em outras hipoteses, desde que em
conformidade com as normas da ANS e legislagdo em vigor.

IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA.
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10. O Beneficiario ficara obrigado a comunicar expressamente a ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS toda e qualquer alteragdo
cadastral, sobretudo a eventual perda de elegibilidade e o cancelamento da ades&o ao plano de saude, respeitando o prazo
maximo de até o dia 10 (dez) de cada més, sob pena de manter a cobranga e a vigéncia do plano até o Ultimo dia do més
subsequente.

10.1- O cancelamento podera ser feito, pessoalmente, através de carta entregue ao Setor de Atendimento ao Cliente juntamente
com a carteirinha de identificagéo do Plano de Saude e cdpia do documento de identidade do Titular ou através de carta registrada
ou SEDEX, também acompanhado da carteirinha de identificagéo do Plano de Satde e copia do documento de identidade do
Titular, no endereco daADMINISTRADORADE BENEFICIOS que se encontra no site www.ibbca.com.br.

11.No caso de cancelamento do plano de satide, o Beneficiario devolvera imediatamente 8 ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
as carteirinhas de identificacdo do(s) beneficiario(s) (titulares e dependentes), assumindo todas as responsabilidades civis,
criminais e financeiras por toda e qualquer utilizagéo indevida do beneficio, incluindo a utilizagao por terceiros, com ou sem 0 seu
conhecimento.

12. O Beneficiario devera encaminhar prontamente & ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS efou @ OPERADORA, quando
qualquer uma delas solicitar, documentos complementares e comprobatorios referentes a todas as informagdes ora declaradas
ou outros documentos que sejam necessarios para atender a legislagéo vigente.

13. O Beneficiario podera desistir desta proposta, sem nenhum onus, desde que tal deciséo seja comunicada por escrito nos
termos anteriores 8 ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS, no prazo maximo de 7 (sete) dias, contados a partir da data de
assinatura deste instrumento.

14. O Beneficiario recebera mensalmente em sua residéncia, ATRAVES DO CORREIO, um boleto bancario ou um carné para
pagamento das mensalidades. Caso ocorra qualquer extravio do boleto bancario por parte do correio, disponibilizamos os
seguintes servigos para obtengdo da 22 (segunda) via, cuja solicitagao devera ser sempre 5 (cinco) dias antes do vencimento para
que nao haja 6nus:

14.1 - 22 (segunda) via emitida no site da ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS através do enderego: www.ibbca.com.br, no
link “AUTO ATENDIMENTO”.

14.2 - Entrar em contato com o setor de emissao de boleto da ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS através dos telefones:
21 3613-2429 (Rio de Janeiro), 0800 666 5004 (Demais Localidades).

15. Qualquer solicitagéo de autorizagdo de procedimentos médicos devera ser encaminhada diretamente & OPERADORA, eis
que aADMINISTRADORA DE BENEFICIOS nao possui competéncia para apreciar o pedido médico e tdo pouco gerar a referida
senha de autorizagao.

DAS CARENCIAS

16. Observadas as disposicdes, a abrangéncia geogréafica e as coberturas dos planos contratados, aos Beneficiarios fica
assegurado o direito a assisténcia médica, hospitalar e obstétrica, de diagndstico e terapia, necessaria ao tratamento das
doengas constantes do CID - Verséo 10 (Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Saude), observados o Rol de Procedimentos Médicos e Eventos em Satide vigente a época do evento e as caréncias
estabelecidas e elencadas no contrato entre ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS e a OPERADORA.

17.As coberturas excluidas sdo aquelas que néo se incluem no «Rol de Procedimentos e Eventos em Satde» da ANS, bem como
as despesas nao cobertas citadas na Lein® 9.656/98 e nas normas regulamentares daANS na data do evento.

IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA.
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18. Aassisténcia prevista neste instrumento sera prestada aos Beneficiarios regularmente inscritos, observadas as condi¢oes
deste instrumento e as coberturas do produto contratado. Os beneficiarios devem cumprir os periodos de caréncia abaixo
relacionados, contados a partir da data da vigéncia do beneficiario no plano:

- Urgéncia e Emergéncia - 24 horas

- Consultas médicas - 30 dias

- Analises clinicas, exames anatomopatologicos e citologicos (excetonecropsia), raio - x simples e contrastados,
eletrocardiograma, eletroencefalograma, ultrassonografia - 30 dias

- Fisioterapias - 90 dias

-Partoa Termo - 300 dias

- Consultas/Sess6es com: fonoaudiologo, terapeuta ocupacional, psicélogo, nutricionista e psicoterapia - 180 dias

- Todas as demais coberturas - 180 dias

DOENGAS E LESOES PREEXISTENTES

Os beneficiarios titulares e dependentes devem preencher e assinar o formulario de Declaragao de Saude, onde devem registrar
sua atual condi¢do de saude e eventuais doengas ou lesdes preexistentes, de que saibam ser portadores ou sofredores no ato da
adeséo ao plano de saude.

Havendo declaragao de doenga ou les&o preexistente, sera oferecida somente a Cobertura Parcial Temporaria — o consumidor
nao tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirurgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada a doenga ou leséo
declarada, por um periodo méximo de 24 (vinte e quatro) meses. No sera oferecida a opgéo de agravo.

Cobertura Parcial Temporaria (CPT): Consiste na suspensao pelo prazo ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, da cobertura
de eventos cirdrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, listados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, vigente a época do evento, relacionados as doencgas e lesdes preexistentes, declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal, consoante especificagdes do “Anexo de Exclusdes por Preexisténcia”, contados a partir
da contratagdo ou da adesé&o ao plano. Findo o prazo de até 24 (vinte e quatro) meses da contratagdo ou adesao ao plano, a
cobertura assistencial passara a serintegral, conforme a segmentacao contratada, prevista na Lein® 9.656, de 1998 e resolugdes.

Apés ter lido os termos e estar totalmente de acordo com as condi¢des prévias para a aceitagcao desta
proposta, é de livre e espontanea vontade que manifesto a intengao de fazer minha adeséo ao plano de
saude, bem como a do(s) meu(s) dependente(s) indicado(s) na pagina 1 (um) desta proposta.

Declaro receber, neste ato, o “Manual de Orientagdo para Contratacao de Planos de Salide” e copia da
presente “Proposta”. Estou ciente de que as carteirinhas de identificagao do(s) Beneficiario(s), o guia
médico com a rede de atendimento, bem como o “Guia de Leitura Contratual”, que reproduz condigdes
contratuais do contrato coletivo, traz os esclarecimentos sobre os aspectos relativos a utilizagao e
manutengao do beneficio e os direitos e obrigagdes dos Beneficiarios, serao enviados a mim tao logo eu e
meu(s) dependente(s) tenhamos sido aceitos e nossos registros estejam regularizados na OPERADORA.

Local e data Assinatura do proponente titular

IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA.




- ANS Agéncia Nacional de
L\ Salide Suplementar

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO  N°

Prezado(a) Beneficiario(a),

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

OQUE EADECLARACAODE 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 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
op¢ao.

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 doenga ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a
alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTADOENCA OU LESAO.

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

» Aoperadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satide. Caso isto ocorra, encaminhe a denunciaa ANS.

« A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT) podendo ainda
oferecer o Agravo, que é¢ um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a satude, para que
se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.

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

* NAO havera restri¢do de cobertura para consultas médicas, internacdes ndo cirurgicas, exames e procedimentos que
ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada, desde que
cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

* Nao cabera alegacdo posterior de omiss@o de informagdo na Declaragdo de Saude 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 beneficiario,
podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da
informacao.

» 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 nio declarada.

« Até 0 julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento nem rescisdo do contrato.
Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducio ou isengdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial
para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial
Temporaria - CPT - NAO ¢ caréncia! Portanto, o beneficiario nio deve deixar de informar se possui alguma doenga ou
les@o ao preencher a Declaragdo de Satude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de Procedimentos e
Eventos em Satide da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario. Em caso de duvidas, entre em
contato coma 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

Nome legivel: Nome:

Assinatura: Assinatura:

CPF: CPF:

IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA.
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Declaragao de Saude

: 0800-483500 / (.E)\» www.unimedflorianopolis.com.br

DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
1. Nome da Empresa Contratante

Y O B A
2. Nome do Beneficiario Titular
|

Loy | [
3. CPF do Titular 4. Data de Nasc. do Titular

DADOS DO(S) BENEFICIARIO(S) DEPENDENTE(S)

1. Nome do 1° Dependente || | |

DataNasc.:| | | | | | | | | Grau de Parentesco: |

2. Nome do 2° Dependente || | | N I O N T B

DataNasc.:| | | | | | Grau de Parentesco: |

3. Nome do 3° Dependente | I R

DataNasc.:| | | | | | Grau de Parentesco: |

4. Nome do 4° Dependente | N Y
DataNasc.:| | | | | | Grau de Parentesco: |

Instrucao Gerais:

1. Apresente Declaracdo de Saude, devera ser preenchida, datada e assinada pelo beneficiario titular ou dependente,

ou seu representante legal, no caso de beneficiario menor de 18 anos ou incapaz devidamente comprovado.
2. No preenchimento dessa declaragéo, o consumidor tem o direito de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um

médico indicado pela operadora, ou de optar por um profissional de sua livre escolha assumindo 6nus financeiro desta
opgao.

3. Adeclaragao de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas
que o consumidor saiba ser portador ou sofredor e das quais tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato,

emrelacgao a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.
4. Havendo declaracdo de doenca ou leséo preexistente, o cliente ficara em Cobertura Parcial Temporaria (CPT) -

Aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacéo ou adeséo ao plano de
saude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirirgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal.
5. Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes preexistentes nao declaradas, até
que aoperadora apresente as provas junto aANS de que o consumidor omitiu a doenga ou les&o no preenchimento desta
declaragdo. E vedada a negativa de cobertura assistencial, assim como a suspensao ou rescisao unilateral do contrato
poromissao de doenga de les&o preexistente, até a publicagao do encerramento do processo administrativo pela ANS.
6. Acomprovagéo diante da ANS de omiss&o de informagao sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente que o
consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento dessa declaragéo, acarretara a rescisdo do contrato ou
exclus&o do usuario que foi parte do processo de omissao e a responsabilidade pelo pagamento integral das despesas
efetuadas com a assisténcia médica hospitalar, relacionadas com a doenga ou lesao preexistente que seriam objeto de
Cobertura Parcial Temporaria, sem prejuizo de eventuais sangdes civis e penais.
7. Nao haveré analise de doenga ou lesao preexistente nos seguintes casos:
« Contratos coletivos empresariais com 30 ou mais beneficiarios, desde que a vinculagéo ocorra:

1. Ematé 30 dias da celebragao do contrato; ou

2.Ematé 30 dias da vinculagéo do titular a pessoa juridica Contratante.
- Namigragéo de contratos desta Operadora, anteriores a Lei 9656/98 e em vigéncia ha cinco anos ou mais.
8. Todas as paginas deverao se rubricadas.

IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA.
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Unimed|#2 | COLETIVO POR ADESAO L
Grande Florianépolis

Declaragao de Saude

SAC: 0800-483500 / (‘3\www.unimedflorianopolis.com.br

1- INFORME TITULAR 1° DEPENDENTE = 2° DEPENDENTE = 3° DEPENDENTE 4° DEPENDENTE
IDADE
PESO (KG)
ALTURA (M)
IMC
PREENCHER COM_
- . “s” = SIM ou “N” = NAO
ITENS DA DECLARACAO DE SAUDE Dependentes
10 20 30 40

Esta fazendo algum tratamento médico?

Sofre de alguma doenga ocupacional? (ler, dort, lombalgia, hérnia, artrose, pneumoconiose, outras)?

Esta aposentado por motivo de doenga?

Esta afastado do trabalho ou servigo por motivo de doenga?

Sofre de alguma sequela decorrente de Acidente de Trabalho?

Sofre de alguma sequela decorrente de cirurgia?

Sofre de alguma doenga congénita (sindrome de Down, ma formag&es, outras)?

O |l Nl |l

Sofre de alguma doenga respiratdria (asma, bronquite, enfisema, desvio de septo, adenoide, sinusite, rinite, outras)?

Sofre de alguma doenga cardiovascular (hipertensao arterial, doenga coronariana, varizes,
valvulopatias, insuficiéncia cardiaca, arritmias, outras)?

—
o

Sofre de alguma doenga osteomuscular e tecido conjuntivo (hérnia disco, osteoporose, leséo de menisco
e ou ligamentos, bursite, artrites, artroses, gota, lupus, tensinovites, escoliose, lordose, outras)?

Sofre de alguma doenga da audigéo (surdez, otites, labirintite, outros)?

Sofre de alguma doenga da visdo (catarata, miopia, estrabismo, glaucoma, hipermetropia, astigmatismo, ceratocone,
retinopatia, cegueira, outras)? (Em caso de miopia, hipermetropia e astigmatismo informar o grau)

Sofre de alguma doenga do aparelho digestivo (gastrite, Ulcera, colite, cirrose hepatica, hepatites,
pancreatite, hérnia de hiato, hérnia umbilical, hérnia inguinal, doenga da vesiculabiliar (ex: pedra),
hemorroidas, tumor, diverticulite, outras)?

Sofre de alguma doenga do aparelho genito-urinario (célica renal, insuficiéncia renal, doengas de prostata,
tumores, infertilidade, endometriose, mioma, cisto de ovario, infec¢éo urinéria, doengas da mama, outros)?

Sofre de alguma doenga neurologica (mal de Parkinson, doenga de Alzheimer, epilepsia, tumores,
paralisia, seqiiela de derrame, outras)?

Sofre de alguma doenga enddcrina (diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo, desnutri¢do, obesidade, outras)?

Sofre de alguma doenga infecto contagiosa (AIDS - inclusive portador de HIV, malaria,
tuberculose, doengas venéreas, outras)?

Sofre de alguma doenga psiquiatrica ou dependéncia quimica (psicose, depresséo, alcoolismo, uso de outras drogas)?

Sofre de doenga cancerosa (cancer de mama, prostata, pulmao, figado, outras)?

Sofre de doenga hematolégica (anemia, leucemia, hemofilia, outros)?

Sofre de alguma doenga de pele (nevus, sinais, outros) ou alérgicas (rinite, urticaria, outras)?

Sofre de disturbio do sono ou apnéia do sono?

Sofre de hiperhidrose (excesso de suor nas maos, axilas, rosto ou outros locais)?

Sofre de alguma alteragdo da mandibula, arcadas dentarias (ma-oclusao, macrognatismo,
micrognatismo, prognatismo, retrognatismo, outros)?

Faz uso de protese(s), orteses(s) (pino, parafuso, placa, fios, silicone, outros)?

Sofre de alguma outra doenga, ndo descrita nesta declaragéo?

Foi realizado algum tipo de exame ou procedimento pela Operadora para avaliar o seu estado de
saude fisico ou mental na contratagéo do plano de salde?




Unimed COLETIVO POR ADESAO N

Declaragao de Saude

SAC: 0800-483500 / (.E)\» www.unimedflorianopolis.com.br

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Caso tenha sido marcado “Sim” em algum dos itens da Declaragdo de Salde

(pagina anterior), seja para Titular e/ou Dependente(s), informe para cada item e
por beneficiario as datas, tratamentos, situagéo atual e tudo o mais que considerar
importante para avaliagdo médica.

30 DEPENDENTE
4© DEPENDENTE
N.° do Item

10 DEPENDENTE
20 DEPENDENTE

DECLARAgéES DOS BENEFICIARIOS Comentarios e/ou informagdes adicionais a respeito das questoes

formuladas, que o idor ou médico orientador entenda importante registrar.
[] Declaro(amos) que fui(omos) orientado(s) para o preenchimento
desta Declaracdo de Saude por médico cooperado da Unimed,
selecionado por meio do Guia Médico que contém a relagédo de
médicos cooperados.

[] Declaro(amos) que fui(omos) orientado(s) por nosso médico
particular, ndo cooperado da Unimed, para preenchimento desta

Declaracdo de Saude. . . " -
Declaro que prestei as orientagdes necessarias

para o BENEFICIARIO TITULAR E SEUS DEPENDENTES

] Declaro(amos) que dispensei(amos) orientagao médica a nés oferecida S OCE T B R 5 DR T G S e DR

para o preenchimento desta Declaragdo de Salde por julgar-nos
capacitados a fazé-lo por nossa prépria conta, pelo que
responderemos integralmente.

. : - Assinatura do médico orientador,
L] Declaro(amos) que fui(omos) orientado(s) por médico preposto com carimbo e CRM

para preenchimento desta Declaragao de Saude. Data: /| |/

Declaro que as informagdes, por mim prestadas nesta Declaragdo de Saude, séo verdadeiras, pelas quais assumo
inteira responsabilidade.

de de

Assinatura do Beneficiario Titular

Assinatura do Dependente 1: Assinatura do Dependente 2:

(ou representante legal) (ou representante legal)

Nome: Nome:
CPF: CPF:

Assinatura do Dependente 3: Assinatura do Dependente 4:

(ou representante legal) (ou representante legal)

Nome: Nome:
CPF: CPF:

IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA.
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Declaragcao de Saude

SAC: 0800-483500 / ('3\ www.unimedflorianopolis.com.br

PARECER DO MEDICO AVALIADOR 1'3"’9;"0':“3;

N&o possui doenga ou lesdo preexistente

Com necessidade de pericia médica

Com doenga ou lesdo preexistente sem necessidade de pericia médica

Com doenca ou leséo preexistente com necessidade de pericia médica

Informar o CID e/ou cédigo dos procedimentos da DLP e outras observagoes

Dependente 1:

Dependente 2:

Dependente 3:

Dependente 4:

Assinatura do médico Avaliador,
com carimbo e CRM
Data: / /

IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA.
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Declaragao de Saude

SAC: 0800-483500 / (E)\-WWW.unimedﬂorianopolis.com.br

PERICIA MEDICA

Titular - Quadro Clinico / Resultado dos Exames / CID-10 e Relagdo dos Cédigos dos Procedimentos / Parecer Final:

Dependente 1 - Quadro Clinico / Resultado dos Exames / CID-10 e Relagdo dos Cédigos dos Procedimentos / Parecer Final:

Dependente 2 - Quadro Clinico / Resultado dos Exames / CID-10 e Relagédo dos Cédigos dos Procedimentos / Parecer Final:

Dependente 3 - Quadro Clinico / Resultado dos Exames / CID-10 e Relagdo dos Cédigos dos Procedimentos / Parecer Final:

Dependente 4 - Quadro Clinico / Resultado dos Exames / CID-10 e Relagdo dos Cédigos dos Procedimentos / Parecer Final:

Declaro para os devidos fins, que estou ciente dos
resultados da Pericia Médica.

Assinatura do Beneficiario Titular: Assinatura do médico Perito,
Nome: Data: / /

CPF:

Assinatura do Dependente 1: Assinatura do Dependente 2:

(ou representante legal) (ou representante legal)

Nome: Nome:
CPF: CPF:

Assinatura do Dependente 3: Assinatura do Dependente 4:

(ou representante legal) (ou representante legal)

Nome: Nome:
CPF: CPF:

IBBCA 2008 GESTAO EM SAUDE LTDA.
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EORIEDNNRROZ TERMO DE FORMALIZAGAO DA COBERTURA Unimed £?
o 09103/2015 PARCIAL TEM PORARIA Grande Florianépolis

1. Nome do Beneficiario Titular
Y O O

2. Nome do 1° Dependente ||

3. Nome do 2° Dependente ||

4. Nome do 3° Dependente || |

5. Nome do 4° Dependente ||| |

1. Para efeitos deste termo, entende-se como Cobertura Parcial Temporéria (CPT) aquela que admite, por um
periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratag@o ou adesao ao plano de saude, a suspenséo da
cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos,
desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu
representante legal.

2. Ficam suspensos da cobertura os eventos cirurgicos, internagdes em leitos de alta tecnologia (UT e similares) e
os procedimentos de alta complexidade, listados no Rol de procedimentos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), tais como: Ressonéncia magnética, tomografia, angiografia, cateterismo, angioplastia,
cintilografia, litotripsia, pesquisa virus HIV qualitativo e quantitativo de carga viral, quimioterapia, radioterapia,
contagem de células CD34 / CD45 positivas, HTLV-I, por PCR, bem como demais constantes no Rol de
procedimentos da ANS, relacionados exclusivamente a doenca ou lesdo preexistente CID (s):

Titular:

Dependente 1:

Dependente 2:

Dependente 3:

Dependente 4:

Alistagem completa dos procedimentos de alta complexidade estao especificados no Rol de Procedimentos e
Eventos em Saude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br.

3. A cobertura para doenga ou lesao preexistente ficara suspensa pelo periodo de meses contados a partir
da contratagéo ou da adesé&o ao plano.

4. O beneficiario declara conhecimento do periodo de suspensao da cobertura contratual dos procedimentos de alta
complexidade, eventos cirurgicos, internagdes em leitos de alta tecnologia em razao de doenca ou lesao
preexistente.

Assinatura do Beneficiario Titular:
Nome:
CPF:

Assinatura do Dependente 1: Assinatura do Dependente 2:

Data:

(ou representante legal) (ou representante legal)

Nome: Nome:

CPF: CPF:

Assinatura do Dependente 3: Assinatura do Dependente 4:

(ou representante legal) (ou representante legal)

Nome: Nome:

CPF: CPF:
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