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Proposta N2

Contrato de Adesao

Inicio da Vigéncia do Beneficio:

Entidade:

CONMIRB - Conselho de Ministros de Culto

Matrl’CU|a(uso exclusivo da Entidade)

/ / Religiosos do Brasil
Estad (S ) Solteiro (V) Viava  (0O)Outros (M) Masculino (1) Esposa  (30)Filha (2) Companheiro (a)
iiiilo SEXO Grau de Parentesco (GP)
(C) Casado (D) Divorciado (F) Feminino (9)Esposo  (10) Filho

PROPONENTE TITULAR
Nome Completo:
RG Orgao Expedidor Data de Expedi¢do CPF
Data de Nascimento: Sexo: Estado Civil: Naturalidade UF. Pais:

/ /
Nome da Maecompleto:
Nome do Pai completo ou N2 CartdoNacional deSalde:
Enderego residencial (enderego para cobranca)
Bairro Cidade: CEP. UF
Celular: Telefone Residencial: Telefone Comercial:
( ) ( ) ( )
E-mail:

DEPENDENTES
1 Nome completo
Nome da Mae

Est. Civil SEXO GP CPF

Data de nascimento /

N2 do Cartdao Nacional de Saude

N2 da Declaragdo de Nascido Vivo
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Proposta N2

2 Nome completo

Nome da Mae

Est. Civil SEXO GP CPF
Data de nascimento / /
Nedo Cartdo Nacional de Saude N2 da Declaragdo de Nascido Vivo
3 Nome completo
Nome da Mde
Est. Civil SEXO GP CPF
Data de nascimento / /
N2 do Cartdao Nacional de Satde N2 da Declaragdo de Nascido Vivo
4 Nome completo
Nome da Mae
Est. Civil SEXO GP CPF
Data de nascimento / /
N do Cartdo Nacional de Saude N2 da Declaragdo de Nascido Vivo
5 Nome completo
Nome da Mde
Est. Civil SEXO GP CPF
Data de nascimento / /
Nedo Cartdo Nacional de Saude Neda Declaragdo de Nascido Vivo

Declaro que as informag06es aqui prestadas e os documentos apresentados siao absolutamente
verdadeiros e completos, e me responsabilizo civil e criminalmente por eles.

Local e data: Assinatura do proponente titular:
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Assinale abaixo com “ X"’ o plano pretendido.

Contrato de Adesao

Proposta N2

ATENCAO: Todos os dependentes serdo cadastrados obrigatoriamente na mesma categoria de plano do proponente titular.

Assinale abaixo o

Planos

Cédigo ANS

Abrangéncia

Segmentacgado Assistencial

Acomodacao

plano pretendido Geografica
Grupo de Ambulatorial ; 5
[] Unifacil Ambulatorial 460.444/09-0 municipios Sem internagdo
G q Amb +hospitalar com
[] Unifdcil Enfermaria 460.454/09-7 ru!o(? 'e obstetricia Coletiva
municipios
Grupo de Amb +hospitalar com
[] Unifacil Apartamento 460.455/09-5 municipios obstetricia Individual
Amb +hospitalar com
|:| Unipart Enfermaria 460.456/09-3 Estadual obstetricia Coletiva
Amb +hospitalar com
] Unipart Apartamento 460.467/09-9 Estadual obstetricia Individual
Amb +hospitalar com
] Unimaster Enfermaria 467.301/17-8 Nacional obstetricia Coletiva
Amb +hospitalar com
Unimaster Apartamento 467.302/12-6 Nacional obstetricia Individual

[

Para maiores informagodes, consulte o Manual do Beneficiario.

VALOR POR PROPONENTE

Beneficiario

Idade

Valor total
mensalidade

Valor Transporte
Aeromédicco

Titular

Dependente 1

Dependente 2

Dependente 3

Dependente 4

Dependente 5

Atencado: Os valores indicados ao lado sofrerdo alteragao caso haja
reajuste anual do contrato coletivo, ou mudanca de faixa etdria
entre a data de assinatura desta Proposta e a data da sua 12
(primeira) cobranga, observado o disposto no item 17 da pagina 8

desta Proposta.

O valor da taxa de inscri¢do (RS 10,00 por pessoa) e do
transporte aeromédico(RS 2,50 por pessoa)serdo cobrados a
partir da mensalidade do plano, ndo sendo incluso na taxa de

angariagao.

Total da Taxa de

Valor total em R$

inscricao
Declaro que as informacgoes aqui prestadas e os documentos apresentados sdo absolutamente
verdadeiros e completos, e me responsabilizo civil e criminalmente por eles.
Local e data: Assinatura do proponente titular:
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Proposta N2

COBRANCA

Data para pagamento da mensalidade

Vencimento: 05 |:| 10 |:|

|:|ito receber no e-mail indicado nesta Proposta o boleto bancario de cobranga,no caso de pagamento através de boleto bancario.

REEMBOLSO
Opcgdo de conta corrente bancaria do proponente titularpara depdsito de reembolso pela Operadora:
N° do banco- Nome do banco N° da agéncia DV N° conta corrente DV
I I I I I
TAXA DE ANGARIACAO

A Taxa de Angariacdo é devida ao angariador desta Proposta no ato de sua assinatura, por conta da intermediacdo do beneficio, e
equivale a 100% (cem por cento) do valor total da(s) mensalidade(s) contratada(s). Em caso de ndo aceitagdo desta Proposta, essa taxa
serd integralmente devolvida pelo angariador ao proponente titular.

Atengado:opagamento da taxa de angariagcdo nao se confunde, isenta, exclui ou substitui o pagamento da primeira e demais cobrangas
mensais do beneficio, as quais serdo arrecadadas pela CONMIRB e dardo direito as coberturas decorrentes desta Proposta.

Valor total em RS ( )

DADOS DOS RESPONSAVEIS PELA VENDA

Nome do angariador/vendedor: Nome do coordenador:
CNPJ do vendedor: CNPJ do coordenador:
Assinatura: Assinatura:

Cdédigo na CONMIRB: Codigo na CONMIRB:

AUTORIZAGAO PARA ENVIO DE INFORMAGOES

D hjo receber informacdes sobre o beneficio contratado, bem como mensagens com ofertas de novos servicos e beneficios,
disponibilizadas através de e-mail e/ou SMS.

Declaro que as informag06es aqui prestadas e os documentos apresentados siao absolutamente
verdadeiros e completos, e me responsabilizo civil e criminalmente por eles.

Local e data: Assinatura do proponente titular:
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Proposta N2

CONTRATO DE ADESAO

Pelo presente, declaro expressamente que, apos ter recebido, lido e compreendido o Manual de Orientagcdo para Contratacao
de Plano de Satde (MPS), editado pela Agencia Nacional de Saude Suplementar (ANS), CONCORDO E ESTOU CIENTE QUE:

1.

Este instrumento é meu Contrato de Adesdo (a”Proposta’”) ao Plano de Saude, coletivo por adesdo (o beneficio”),
estipulado pelo CONMIRB - Conselho Nacional de Ministros de Cultos Religiosos do Brasil (a entidade) com a Unimed
Montes Claros Cooperativa de Trabalho Médico (a “ Operadora”) e destinado a populagdo que mantenha vinculo com a
“Entidade”.

CNPJ: s gque me concedeu elegibilidade junto ao CONMIRB, sendo que a documentacdo
comprobatdria desse vinculo estd sendo entregue por mim ao angariador/vendedor, no ato da assinatura desta para que
seja conferida, podendo esta Proposta ser recusada em razdo da falta de minha elegibilidade. Em caso de recusa desta
Proposta, a taxa de angariagdo serd devolvida a mim pelo angariador que a recebeu.

Somente serdo aceitos como dependentes o meu conjuge ou meu (minha) companheiro(a); o(a) meu(minha) filho(a)
solteiro(a) com até 21 (vinte e um) anos ou, se universitario(a), até 24 (vinte e quatro) anos; e (0) meu (minha) filho (a)
invdlido(a) de qualquer idade.

Sou o Unico responsavel pelos documentos e informagdes fornecidos por mim e por meu(s) dependente(s)sobre toda e
qualquer circunstancia que possa influir na aceitacdo desta Proposta, na manuteng¢do ou no valor mensal do beneficio,
sabendo que omissdes ou dados errGneos acarretardo a perda de todos os meus direitos, bem como os dos meu(s)
dependente(s), decorrentes do beneficio.

ApOs a aceitagdo desta Proposta, o beneficio tera inicio na data indicada no campo “Inicio de vigéncia do beneficio”, na
pagina 1 da presente, e tanto eu quanto meu(s) dependente(s) indicado(s) passaremos a ser denominados “beneficiarios”.

Assim que eu assumir a condicdo de beneficidrio titular, ficam outorgados ao CONMIRBamplos poderes para me
representar, assim como o(s) meu(s) dependente(s), perante aOperadora e outros o6rgdos, em especial a ANS, no
cumprimento e/ou nas alteragdes deste beneficio, bem como nos reajustes dos seus valores mensais.

O contrato coletivo firmado entre oCONMIRBe a Operadora, contrato que passarei a integrar, vigorara pelo prazo minimo
de 12 (doze) meses, podendo ser renovado, automaticamente, por prazo indeterminado, desde que ndo ocorra dendncia,
por escrito, no prazo de 60 (sessenta) dias, de qualquer das partes, seja peloCONMIRB ou pela Operadora. A vigéncia do
Beneficio indicada na pagina 1 desta Proposta ndo se confunde com a vigéncia do contrato coletivo.Em caso de rescisdo do
meu contrato, por periodo inferior a 12 (doze) meses, estou ciente que sera cobrado multa resciséria de 30% (trinta por
cento) das mensalidades restantes, desde de que a CONMIRB me faga a comunicag¢do desse fato em prazo ndo inferior a 30
(trinta) dias.

Poderei, assim como meu(s) beneficiario(s) dependente(s), utilizar o beneficio por meio dos prestadores referenciados pela
Operadora para o plano contratado ou mediante ao sistema de reembolso de despesas, quando nao houver médico
referenciado pela Operadora, respeitando os limites das condi¢Ges contratuais de cada plano, conforme informado no
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10.

11.

12.

Proposta N2

Manual do Beneficidrio, sendo certo que o valor do reembolso de despesas nao serd, sob nenhuma hipdtese, superior a
tabela de Referéncia da Assisténcia Médica e Hospitalar da Operadora vigente na data do eventopara as respectivas despesas.

O beneficio cobrird as despesas com servigos médico-hospitalares relacionados no “Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude”, editada pela ANS e vigente a data do evento, observadas as suas Diretrizes de Utilizacao e Diretrizes Clinicas, no
tratamento das doencas codificadas na versdao 10 da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10), da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), e observadas as condicGes gerais deste beneficio.

Além das coberturas referidas no item 9, poderei contratar beneficios opcionais que serdo ofertados separadamente e
detalhados no Manual do Beneficiario, que receberei apds a aceitagdo desta Proposta.

As coberturas excluidas do planosao aquelas que ndo se incluem no “Rol de Procedimentos e Eventos em Saude”, da ANS,
nem nas coberturas adicionais eventualmente oferecidas por este beneficio, bem como as despesas ndo cobertas citadas na
lei n° 9.656/98 e nas normas regulamentares da ANS, cuja relacdo estd detalhada no Manual do Beneficiario.

Os prazos de caréncia sdo os periodos nos quais nem eu nem meu(s) beneficidrio(s)dependente(s) teremos direito a
determinadas coberturas, mesmo que em dia com o pagamento do beneficio.Havera prazos de caréncia para utilizagdo do
beneficio, conforme tabela indicativa abaixo. Para efeito de isencdo de caréncia, devem-se observar as normas
regulamentares da ANS e a legislagdo em vigor e, se houver reducdo de caréncia, deve-se observar o Aditivo de Reducgdo de
Caréncias que acompanha esta Proposta.

Grupos de Coberturas, servicos médicos e hospitalares. Caréncia contratual

caréncia

A Casos de urgéncia e emergeéncia, 24 (vinte e quatro) horas

Consultas médicas 30 (trinta) dias

Exames simples (os que ndo necessitam de autorizagao prévia) 60 (sessenta) dias

O|lO|wm

Terapias simples (Fonoaudiologia, Nutricdo, Psicologia, Fisioterapia 90
etc)

noventa) dias

exames especiais Terapias especiais (Hemodialise, Didlise Peritoneal, 180 (cento e oitenta) dias
E Quimioterapia, Radioterapia) e internagdes clinicas/cirurgicas e
UTI/CTI

F Parto a termo. 300 (trezentos) dias

13.

14.

Doenca ou lesdo preexistente é aquela da qual eu ou meu(s) proponente(s) dependente(s) saiba(mos)ser portador(es) nesta
data, seja por diagndstico feito ou conhecido, devendo declard-la na “Declaragdo de Saude” que acompanha esta Proposta.
Havendo na “Declaragdo de Saude” a informacdo de doenca(s) ou lesdo(des) preexistente(s), podera ser aplicado pela
Operadora a Cobertura Parcial Temporaria (CPT), a qual admite, por um periodo ininterrupto de 24 (vinte e quatro) meses,
contados a partir da data de inicio de vigéncia do beneficio, a suspensdo da cobertura para Procedimento de Alta
Complexidade (PAC), leito de alta tecnologia e procedimento cirurgicos, desde que relacionados a(s) doenga(s) ou
lesGes(Oes) preexistente(s) declarada(s).

Depende de Validagdo Prévia de Procedimentos pela Operadora a realizagdo de: (I) atendimento ambulatorial eletivo; (l1)
internacgoes; (1) terapias simples e especiais; e (IV)examesde alta complexidade, conforme condi¢des constantes do Manual
do Beneficidrio.
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Proposta N2

As caracteristicas do beneficio relativas a: (I) segmentagdo assistencial; (II) acomodagdo em internagdo; (Ill) abrangéncia
geografica estdo definidas na pdagina 3 desta Proposta e, assim como a area de atuagdo, também constam do Manual do

Beneficiario.

. A data de vencimento do pagamento do valor mensal do beneficio, bem como sua forma, serdo aquelas indicadas na pagina

4 desta Proposta, sendo que a falta de pagamento na data do seu vencimento acarretard multa compensatéria de 10% (dez
por cento) sobre o referido valor mensal do beneficio e acréscimo de juros de 1% (um por cento) ao més sobre o valor total
do beneficio.Uma vez que a CONMIRB garante as obrigacGes dos beneficidrios constantes do contrato coletivo mantido
com a Operadora, nas condi¢Ges estabelecidas, notadamente as pecuniarias, e a eventual inadimpléncia dos beneficiarios
pode inviabilizar o projeto idealizado, criado e implantado, com o seu respectivo objetivo e resultado final, em detrimento
da coletividade a qual os beneficiarios se vinculam. Paraque isso ndo ocorra, a CONMIRB devera ser ressarcida pelos
beneficidrios, a titulo de multa compensatéria, em 10% (dez por cento) das obrigacGes pecunidrias devidas, como
indenizacdo pelos seus custos e prejuizos sofridos, suportados e resultantes, seja da utilizagdo de recursos préprios,
comprometendo o seu capital de giro e os seus investimentos, seja da captagdo, junto ao mercado financeiro, dos recursos
necessdrios a garantia da inadimpléncia dos beneficidrios, a fim de com isso, impedir a inviabilizacdo deste projeto de
beneficio coletivo por adesdo, sem prejuizo dos juros de 1% (um por cento) ao més sobre o montante devido. No periodo
de inadimpléncia, podera ocorrer a suspencgdo automatica do beneficio, cuja utilizacdo somente sera restabelecida a partir
da quitagdo do(s) valor (es) pendente(s), acrescido(s) dos encargos supracitados, observada a possibilidade de
cancelamento, conforme disposto no item 19 desta Proposta. No caso de inadimpléncia do valor mensal do beneficio por
periodo superior a 60 (sessenta) dias, a contar da data do seu vencimento, a CONMIRBadotara medidas para a cobranga
dos valores em atraso, acarretando, inclusive, o envio das informag&es do beneficiario titular, ou de seu responsavel legal,
aos 6rgdos de servico de protegdo ao crédito, mediante prévia comunica¢do, conforme determina o Cédigo de Defesa do
Consumidor.

17. Independentemente da data da minha Proposta, o valor mensal do beneficio podera sofrer os seguintes reajustes: (I)
reajuste anual (financeiro e/ou por indice de sinistralidade), que ocorre quando hd alteracdo de custos, utilizagdo dos
servicos médicos e uso de novas tecnologias, nunca ocorrendo, porém, em periodicidade inferior a 12 (doze) meses,
contados da data de assinatura do contrato coletivo entre a Entidade e a Operadora ou da ultima aplicagcdo do reajuste
anual; (ll) reajuste por mudanca de faixa etaria, que ocorre quando o beneficidario completa uma idade que ultrapassa o
limite da faixa etaria em que se encontrava, conforme tabela a seguir; (lll) reajuste (s) em outra (s) hipdtese (s), que venha
(m) a ser autorizada(s) pela ANS, contratados(s) entre aEntidadee a Operadora, além de previamente comunicado(s) ao
beneficidrio.

. - Unifacil Unifacil Unipart Unipart Unimaster Unimaster
Faixa etaria . . .
Enfermaria Apartamento Enfermaria Apartamento Enfermaria Apartamento

Até 18 anos 00,00% 00,00% 00,00% 00,00% 00,00% 00,00%
De 19 a 23 anos 19,16% 19,19% 19,98% 19,99% 19,95% 19,96%
De 24 a 28 anos 24,22% 24,22% 25,03% 25,04% 25,05% 25,04%
De 29 a 33 anos 12,96% 12,99% 14,52% 13,31% 13,31% 13,32%
De 34 a 38 anos 17,24% 17,25% 16,40% 17,63% 17,63% 17,63%
De 39 a 43 anos 15,38% 15,39% 14,99% 15,01% 15,00% 15,00%
De 44 a 48 anos 24,87% 24,88% 26,11% 26,12% 26,11% 26,11%
De 49 a 53 anos 37,17% 37,17% 37,65% 37,66% 37,66% 37,67%
De 54 a 58 anos 24,86% 24,86% 25,10% 25,09% 25,11% 25,11%
59 anos ou mais 19,77% 19,76% 19,92% 19,91% 19,92% 19,92%

18. Devo solicitar e informar expressamente aoCONMIRB toda e qualquer alteragdo cadastral, tal como a eventual perda de
elegibilidade e o cancelamento da adesdo ao beneficio, respeitando os prazos e as condi¢Ges constantes do Manual do

Beneficiario.
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Proposta N2

Poderei solicitar o cancelamento do beneficio aoCONMIRB, observados os prazos e as condi¢des constantes do Manual do
Beneficidrio. O beneficio podera ser cancelado pelaCONMIRB no caso de perda da minha elegibilidade ou pela falta de
pagamento do valor mensal até o ultimo dia de vigéncia referente ao més ndo pago, mediante comunicado prévio. A
vigéncia do beneficio ndo se confunde com a data de vencimento de seu pagamento, prevalecendo, para efeito de
cancelamento, o periodo de vigéncia mensal. No caso de cancelamento do beneficio, havera minha exclusdo e a de meu(s)

beneficiario(s) dependente(s), sem prejuizo da cobranca do(s) valor(es) ndo pago(s), incluindo juros e multa.

No caso de cancelamento do beneficio, devolverei imediatamente aoCONMIRB os cartdes de identificacdo do(s)
beneficidrio(s), assumindo as responsabilidades civis, criminais e financeiras por toda e qualquer utilizagdo indevida do
beneficio, incluindo a utilizagdo por terceiro, com ou sem o meu conhecimento.

N3o haverd nenhuma continuidade deste beneficio nas hipdteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n° 9.656/98, que
cuidam da continuidade assistencial em casos de demissdao e aposentadoria em contratos coletivos empresariais, hipétese
essa totalmente diversa das que se aplicam a este beneficio.

Poderei postular nova adesdo ao beneficio, apds ser feita nova analise e aceitacdo das condi¢Ges de minha elegibilidade, e
apos ter quitado eventuais débitos anteriores. A nova adesdo poderd estar sujeita ao cumprimento de novos prazos de
caréncias parciais ou totais, de acordo com os normativos da legislacdo em vigor.

Portabilidade de caréncias é a contratagdo de um novo plano de saude, individual ou familiar ou coletivo por adesao,
regulamentado pela Lei n° 9.656/98 ou adaptado a ela, com registro na ANS, em uma mesma operadora ou em outra
operadora, contratacdo essa na qual o beneficidrio estard dispensado do cumprimento de novo periodo de caréncia e
Cobertura Parcial Temporaria (CPT) exigiveis e ja cumpridos no plano de origem, conforme disposto na Resolugdo
Normativa 186 (RN 186), da ANS, e suas posteriores atualiza¢gdes. Quando a solicitacdo de ingresso no beneficio ocorre
através de Portabilidade de Caréncia, deverdo ser observadas e atendidas as condi¢des especificas constantes no “ Pedido
para fins de Mobilidade para Portabilidade de Caréncia “, documento esse que deverd ser preenchido complementarmente
a esta Proposta e que atende ao disposto na RN 186 e suas posteriores atualizagdes. Nesse caso, é certo que as informacdes
referentes ao inicio de vigéncia do beneficio, as caréncias e a cobertura Parcial Temporaria (CPT), nas paginas 1 e 7 desta
Proposta, tornam-se sem efeito, passando a vigorar o estabelecido no referido “ Pedido para fins de Mobilidade para
Portabilidade de Caréncia”.

Devo encaminhar prontamente aoCONMIRB e/ou a Operadora, quando qualquer uma delas solicitar, documentos
complementares e comprobatdrios referentes a todas as informagGes ora declaradas.

Poderei desistir desta Proposta, sem nenhum 6nus, desde que tal decisdo seja comunicada por escrito aoCONIMIRB no
prazo maximo de 7 (sete) dias, contados a partir da data de minha assinatura neste instrumento. Autorizo a cobranca da
taxa de angariacdo e do valor mensal do beneficio, caso esse prazo nao seja observado.

O foro para dirimir qualquer questdo oriundada presente Proposta é o do meu domicilio.

Ap6s ter lido os termos e estar totalmente de acordo com as condi¢Ges prévias para a aceitacdo desta Proposta, é de livre e
espontanea vontade que manifesto a intencdo de fazer minha adesdo, e a do(s) meu(s) dependente(s) indicado(s)
naspaginasl e 2 desta Proposta, ao beneficio.



Contrato de Adesao
Norte de Minas

CONMIRB

-
1'_!;
A
g
1
]
o

Proposta N2

28. Declaro que o produto ora contratado esta sendo adquirido por livre e espontdnea vontade, por ser de meu interesse, sem
qualquer vinculagdo com outro produto, servico ou operagao disponibilizada pela UNIMED NORTE DE MINAS, aos seus
respectivos clientes e usudrios de seus servicos.

29. Declaro receber, neste ato, o “Manual de Orientagdo para Contratacdo de Plano de Saude” e cdpia da presente “proposta”’,
da Carta de Orientagdo ao Beneficidrio” e da declaragdo de saude”, e estou ciente de que os cartdes de identificagdo do(s)
beneficiario(s) e a lista de prestadores referenciados, de responsabilidade da Operadora, bem como o “Guia de Leitura
Contratual” e o Manual do Beneficidrio, que reproduz condi¢des contratuais do contrato coletivo e traz os esclarecimentos
sobre os aspectos relativos a utilizacdo e manutenc¢do dos beneficios e os direitos e obrigacées dos beneficidrios, serdo
enviados a mim por via fisica ou eletronica tdo logo eu e meu(s) dependente(s) tenhamos sido aceitos e nossos
registrosestejam regularizados na Operadora.

Local e data: Assinatura do proponente titular:

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
(RN/ANS n2 162 de 17 de outubro de 2007)
Prezado(a) Beneficiario(a),

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

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

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

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saide do qual conhece
o diagnéstico, 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 CONTRATAGAO:

+ Aoperadora NAO poderd impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a dentncia & ANS.

* A operadora deverd 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 saude, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.

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

* NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, interna¢des ndo cirdrgicas, exames e procedimentos que nio
sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os
prazos de caréncias estabelecidas no contrato.
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* N&o caberd alegagdo posterior de omissdo de informagdo na Declaragdo de Saude por parte da operadora para esta doenca
ou lesdo.

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

e A operadora poderd suspeitar de omissdao de informacdo e, neste caso, deverd comunicar imediatamente ao beneficidrio,
podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo dainformacao.

e Comprovada a omissdao de informacdo pelo beneficidrio, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por FRAUDE e
responsabiliza-lo pelos procedimentosreferentes a doenca ou lesdo ndo declarada.?

* Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do contrato. Caso
isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencio de caréncia, isto ndo significa que dard cobertura assistencial para as
doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporéria - CPT - NAO
é caréncia! Portanto, o beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragao
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 enderego eletrdnico: 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 Intermedidrio entre a Operadora e o Beneficiario

NOMIB: e e e e eaa NOMIE: e e e e
P e e e bbb PR e e
(e Yor- | I A DL | = NPT PR (e Yor=1 V40 L= 1 £
F X = U = PN FX T U - PPN

TODAS AS PAGINAS DA DECLARACAO DE SAUDE DEVEM SER RUBRICADAS.

Declaro para os devidos fins que as informacdes prestadas na Declaracdo da Saude, relativas a mim e meus dependentes, foram
espontaneamente feitas de proprio punho, sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira responsabilidade pelas mesmas.
Estou ciente que a omissdo de fatos e informagdes que possuam influir no correto enquadramento das coberturas, podera ser
considerada um comportamento fraudulento, podera implicar na rescisdo do contrato, além de estar obrigado a arcar com os
custos dos atendimentos obtidos. Comprometo-me a prestar toda e qualquer outra informagdo adicional que vier a ser
solicitada, bem como autorizo médicos, clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de saude, a enviar a UNIMED as
informac0Oes de que ela necessitar sobre o meu estado de salude e de meus dependentes, resultados de exames e tratamentos
instituidos, isentando-a, ou seus cooperados, de qualquer responsabilidade que implique em ofensa ao sigilo profissional. Tenho
ciéncia de que poderei ser convocado, e/ou meus dependentes, para realizacdo de qualquer exame ou pericia, apds a avaliagdo
da Declarac¢do de Saude ou Entrevista Qualificada.
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Contrato de Adesao

TODOS 0S CAMPOS, DO ITEM 1 AO 28, SEM EXCECAO, DEVERAO SER PREENCHIDOS DE PROPRIO PUNHO PELO TITULAR OU
RESPONSAVEL LEGAL. ESCREVA “S” PARA “SIM” OU “N” PARA “NAO”, CONFORME A SUA RESPOSTA. APOS O PREENCHIMENTO,
FAVOR JUSTIFICAR TODAS AS RESPOSTAS QUE FOREM “SIM”, NO CAMPO ESCLARECIMENTOS, IDENTIFICANDO LETRA E
NUMERO DA QUESTAO.

PROPONENTES

Item

Sub

Item

Responda as questdes abaixo, assinalando com (S) para respostas
afirmativas e (N) para negativas.

Titu
-lar

Dep

Dep | Dep

Dep

Dep

Sofre(u) de alguma doenga infecciosa ou parasitaria como:
Tuberculose? Hepatite? AIDS? Meningite? Hanseniase? Especifique a
doencga no campo “esclarecimentos”.

No aparelho digestivo (estdbmago, outros)? Respiratério (pulmio,
outros)? Pele? Mama? Trato urindrio (rins, bexiga, outros)?
Especifique local e doenga no campo “esclarecimentos”.

Orgdos genitais femininos (Utero, ovario, outros)? Especifique local e
doencga no campo “esclarecimentos”.

Orgdos genitais masculinos (prdstata, outros)? Especifique local e
doencga no campo “esclarecimentos”.

Alguma outra doenga infecciona ou parasitaria? Especifique a doenca
no campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de neoplasias benignas como mioma, nevos, lipoma, ou
outra doenga? Especifique qual doenga no campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de neoplasias malignas (cancer) como linfoma, leucemia, ou
outro tipo de cancer? Especifique qual tipo e forma de tratamento no
campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de doengas do sangue como anemia, purpura ou outra
doenga? Especifique qual doenga no campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de doengas endécrinas como: Diabetes? Tireoide?
Emagrecimento acentuado ou outra doenga? Especifique qual doenga
no campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de transtornos psiquiatricos ou mentais? Especifique qual
tipo no campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de doengas do sistema nervoso como: Parkinson?
Alzheimer? Epilepsia? Paralisia cerebral? Disritmia cerebral ou outra
doenga? Especifique qual doenga no campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de doencas dos olhos ou anexos como: Catarata? Glaucoma?
Estrabismo? Ceratocone? Alteragdes na retina? Especifique a doenga
no campo “esclarecimentos”.

Miopia? Astigmatismo? Hipermetropia? Presbiopia (“surge com a
idade”)? Especifique a doenca e o grau no campo “esclarecimentos”.

Pterigio (“carne no olho”)? Ou outra doenga? Especifique qual doenga
no campo “esclarecimentos”.

11




CONMIRE Contrato de Adesao

Norte de Minas

-
1'_!;
A
g
1
]
o

Proposta N2

Sofre(u) de doengas de ouvidos, nariz ou garganta como: Labirintite?
9 a Perda ou diminuigdo da audi¢do? Perfuragdo do timpano? InfeccGes
frequentes? Especifique a doencga.

Problemas de adenoide? Amigdalite? Tumor? Desvio de septo ou

b . .
outra doenga? Especifique qual doenc¢a no campo “esclarecimentos”.
Sofre(u) de doengas do aparelho circulatério como: Hipertensdo
Arterial? Angina pectoris? Infarto do miocardio? Arritmia cardiaca?

10 a . oA . , . “" ”

Insuficiéncia cardiaca? Acidente vascular cerebral (“derrame”)?
Especifique qual doenga e/seqlelas no campo “esclarecimentos”.

b Sequela de febre reumatica? Especifique no campo “esclarecimentos”.

c Varizes de membros inferiores? Hemorroidas? Ou outra doenga?

Especifique a doenga no campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de doengas do aparelho respiratério como: Rinite? Sinusite?
11 Bronquite (asma, outros)? Pneumonia? Enfisema ou outra doenga?
Especifique qual doenga e freqliéncia no campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de doencas do aparelho digestivo como: Gastrite? Ulcera

12 a . e .
Péptica? Especifique a doenga no campo “esclarecimentos” .
b Hérnia (local)? Colelitiase (calculo na vesicula)? Especifique a doenca
no campo “esclarecimentos”.
c Doenca diverticular do intestino? Cirrose hepatica? Colite? Ou outra

doenca? Especifique qual doenga no campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de doengas da pele como: Verrugas? Pintas que mudam de
13 a cor, forma e tamanho? Queloide? “Carogos”? Xantelasma? Cistos?
Calos? Especifique doenga e local no campo “esclarecimentos”.

Vitiligo? Psoriase? Ou outra doenga? Especifique qual doenga no
campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de doengas osteomuscular como: Osteoporose?
Reumatismo (artrite, artrose, febre reumatica, outros)? Escoliose?
Hérnia de disco? Osteomielite ou outra doenga? Especifique a doenga
e local no campo “esclarecimentos”.

14

Sofre(u) de doengas do aparelho génito urindrio como: Insuficiéncia
15 a renal? Calculo urinario? Incontinéncia urinaria (“urina solta”)?
Nefrite? Especifique a doenga no campo “esclarecimentos”.

Hiperplasia da prdstata? Fimose? Especifique a doengca no campo

b .

“esclarecimentos”. (HOMEM)

Cisto de ovario? Transtornos menstruais? Endometriose? Especifique
C “ H ”

a doenga no campo “esclarecimentos”. (MULHER)
d Nddulo mamidrio? Infertilidade? Ou outra doenga? Especifique qual

doenga no campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de traumatismos e/ou fraturas? Especifique local e

16 .
tratamento no campo “esclarecimentos”.

Sofre(u) de malformagoes congénitas (doenca de nascenga)?

17 . e “ H ”
Especifigue no campo “esclarecimentos”.

12
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Sofre de sequelas de acidente, doen¢a adquirida ou congénita?

18 e “ ] ”
Especifique sequela e local no campo “esclarecimentos”.

19 Ja foi submetido a algum tipo de cirurgia? Especifique local e motivo
no campo “esclarecimentos”.

20 Tem indicacgdo médica de submeter-se a algum tipo de cirurgia?
Especifique local e motivo no campo “esclarecimentos”.

21 Ja foi submetido a radioterapia, quimioterapia, hemodiilise ou

didlise peritoneal? Especifique motivo no campo “esclarecimentos”.

Possui algum tipo de prétese ou ortese (placas, pinos, parafusos,
22 marca-passo, outros)? Especifique local e motivo no campo
“esclarecimentos”.

Tem ou teve alguma doenca NAO relacionada acima? Especifique no

23 " H ”
campo “esclarecimentos”.
24 Algum dos antecedentes diretos (PAIS E AVOS) sofre(u) de qualquer doenga abaixo?
Diabetes? Doenga cardiovascular? Doenga pulmonar? Doenca
digestiva? Doenga renal? Doenga neuroldgica? Doenga mental ou
psiquiatrica? Cancer? Especifique doenca e grau de parentesco.
25 PESO ( kg - titular e dependentes quando houver)
26 ALTURA( m,cm - titular e dependentes quando houver)

Calculo IMC = Peso / altura / altura). Para maiores de 19 anos, caso o
27 resultado seja igual ou maior que “30”, declarar “OBESIDADE” no
campo esclarecimentos.

Se a resposta de algum item acima for SIM, para qualquer um dos proponentes, especifique o item (niUmero e letra da questdo)
e marque com um “X” o proponente referente a resposta. Sendo:Tit=titular; Dl=dependentel; D2=dependente2;
D3=dependente3; D4=dependented4; D5=dependente5; Como a ordem de preenchimento da primeira folha da proposta. Este
campo também pode ser utilizado para comentarios ou informagdes adicionais que se fizerem necessarias.

Item,
N2 e |Tit |D1 | D2 |D3 | D4 | D5 ESCLARECIMENTOS
Letra
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Assinatura do proponente.

Quanto a orientagdo médica para o preenchimento desta Declaracdo de Saude, declaro que optei por:

() Ser orientado(a) por médico(a) designado(a) pela Unimed Norte de Minas Dr(a) CRM:

() Ser orientado(a) por médico(a) da minha escolha Dr(a) CRM:

( ) Dispensar a presenca do médico orientador para auxiliar-me, por entender que ndo houve, de minha parte, qualquer davida com relagdo as

perguntas formuladas e suas implicagdes.

Declaro que orientei o(a) Sr(a) no preenchimento da
Declaragdo de Saude.

Carimbo e assinatura do médico orientador Local Data

14
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DECLARACAO

Declaro que as informagGes acima sdo a expressdo da verdade, podendo a UNIMED Norte de Minas considera-las para analise,
aceitacdo e manutencgdo das coberturas. Declaro ainda que, estou ciente de que a omissdao de informacgdes sobre a existéncia de
doencas ou lesdes preexistentes das quais saiba ser portador(a) no momento do preenchimento desta Declaracdo de Saude,
desde que tal omissdo seja comprovada junto a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, pode acarretar a suspensao ou o
cancelamento do contrato. Neste caso, serei responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca

ou lesdo omitida, a partir da data em que estiver recebido comunicado ounotificacdo da Unimed Norte de Minas alegando a
presenca de Doencga ou Lesdes Pré-existentes ndo declaradas.

Montes Claros, de de

Assinatura do proponente

Nome do proponente entrevistado:

DescrigOes das preexisténcias, caso haja, e PAC vinculados as preexisténcias detectadas
Proponente Descrigdo CID Cdédigos
Restricdes: () SIM ( )NAO
Observacdes
Data: Assinatura/Carimbo do médico auditor

Cobertura parcial temporaria - Declaracdo do proponente titular ou dependente que tenha respondido o questionario:

Declaro que fui informado e tomei ciéncia que, ndo terei cobertura durante 24 (vinte e quatro) meses a contar da data de vigéncia do contrato,
bara os eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade que tenha relagdo com a doenga preexistente, por

Mim informado(a) ou ora detectado e que se encontram listados no Rol de Procedimentos editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar

ANS, em conformidade com o plano contratado.

Assinatura do Proponente
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