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Contrato de adesado

Contrato de plano de saude coletivo por adesao.

[ JInclusio de novo titular Inicio da vigéncia do beneficio: Entidade:
[ ] Indusio de dependente (s) / /
PROPONENTE TITULAR
Nome completo
|
Nome da mae
\ |
Data de nascimento Sexo Estado civil Naturalidade (cidade, estado e pais)
\ |
CPF ‘ RG Orgao expedidor ‘ UF ‘ Data de expedicio PAIS (NS (Cartao Nacional de Satide) |
|
Endereco residencial Complemento ‘ Nimero residencial
\ |
) Bairro (idade ‘ UF
\ |
Telefone residencial Telefone celular E-mail
|
Enderego para envio de cobranca
|
e Bairro Cidade UF
|
DEPENDENTES
HEEE  Nome completo
|
Data de nascimento Sexo Estado civil Parentesco ‘ DNV (Declaracéo de Nascido Vivo) Cédigo Plano Anterior (se houver)
| J
(PF ‘ RG Orgao expedidor ‘ UF ‘ Data de expedicio Pais ‘ (NS (Cartao Nacional de Satide)
\ |
Nome da mae
\ |
I Nome completo
\ |
Data de nascimento Sexo Estado civil Parentesco ‘ DNV (Declaracdo de Nascido Vivo) Cédigo Plano Anterior (se houver)
| J
(PF ‘ RG Orgao expedidor ‘ UF ‘ Data de expedicio Pais ‘ (NS (Carto Nacional de Satide)
| |
Nome da mae
| |
HEER  Nome completo
| |
Data de nascimento ‘ Sexo ‘ Estado civil ‘ Parentesco ‘ DNV (Declaracdo de Nascido Vivo) ‘(6digo Plano Anterior (se houver)
| J
(PF RG Orgéo expedidor UF | Data de expedico Pais CNS (Cartdo Nacional de Satde)
| |
Nome da mae
\ |
Nome completo
\ |
Data de nascimento Sexo Estado civil Parentesco ‘ DNV (Declaracdo de Nascido Vivo) Cédigo Plano Anterior (se houver)
| J
(PF ‘ RG Orgao expedidor ‘ UF ‘ Data de expedicdo Pais ‘ (NS (Cartao Nacional de Satide)
\ |
Nome da mae
\ |
I Nome completo
\ |
Data de nascimento ‘ Sexo ‘ Estado civil ‘ Parentesco ‘ DNV (Dedlaragao de Nascido Vivo) ‘(édigo Plano Anterior (se houver)
| J
CPF ‘ RG Orgao expedidor ‘ UF ‘ Data de expedicdo Pais ‘ (NS (Cartao Nacional de Satide)
\ |
Nome da mae
| J
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PLANO ASSISTENCIAL SAUDE PRETENDIDO

Abrangéncia: Regional

Contrato de adesao

Contrato de plano de saude coletivo por adesdo.

NOME DO PRODUTO:

Ne ANS:

Coparticipagao:
[ ]20% [ ]30% [ ] s0%

D sem coparticipacao

Abrangéncia: Estadual

NOME DO PRODUTO:

Ne ANS:

Abrangéncia: Nacional

NOME DO PRODUTO:

Ne ANS:

Coparticipagao:

[ ]20% [ ]30% [ ] s0%

D sem coparticipacao

Coparticipagao:
[]20% [ ]30% [ ] s0%

D sem coparticipacao

Segmentagdo: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia

VALOR POR PROPONENTE

Idade Acomodacdo Valores em R$
Titular | | | [ ]Enfermaria [ ] Apartamento | l ‘
Dependente 1 | | | [ ]Enfermaria [ ] Apartamento | l ‘
Dependente 2 | | | [ ]Enfermaria [ ] Apartamento | l ‘
Dependente 3 | | | [ ]Enfermaria [ ] Apartamento | l ‘
Dependente 4 | | | [ ]Enfermaria [ ] Apartamento | l ‘
Dependente 5 | | | [ ]Enfermaria [ ] Apartamento | l ‘

Valor total (Plano assistencial sauide) | R$

COBRANCA

[ Boleto bancario
Vencimento todo dia 10 de cada més, nos valores pactuados.

ATENGAO: 0s valores indicados ao lado sofrerdo alteracio caso haja reajuste anual do
contrato coletivo ou mudanca de faixa etéria entre a data de assinatura desta proposta e a
data da sua 12 (primeira) cobranca, observado o disposto no item 16 desta proposta. 0
valor total deverd ser pago mensalmente.

REAJUSTE ANUAL: De acordo com a data base do contrato estipulado pela Benevix
junto a UNIMED, independente da data de adesdo do beneficidrio no plano assistencial.

DATA BASE DE REAJUSTE: Setembro.

0BS.: Caso deseje a op¢ao débito automatico em conta-corrente, favor entrar em contato com a Benevix: 0800 606 7272.

DATA DE MOVIMENTACAO CADASTRAL

Alteragdes cadastrais entregues até:

- Dia 10 do més serao efetivadas a partir do dia 01 do més subsequente.

Inclusdes entregues até:

- Dia 20 do més serdo efetivadas a partir do dia 10 do més subsequente.

AUTORIZAGAO PARA ENVIO DE INFORMAGOES

[J  Desejo receber informagdes sobre o beneficio contratado, bem como mensagens com ofertas de novos servicos e beneficios, disponibilizados através de e-mail e/ou SMS.

[ Nao desejo receber tais informacdes e mensagens e, portanto, no autorizo o seu envio, via e-mail e/ou SMS.

Dedaro que as informagdes aqui prestadas e os documentos apresentados sdo absolutamente verdadeiros e completos, e me responsabilizo civil e criminalmente por eles.

Local e data

Consultor

Plataforma

Versao Agosto 2018

Assinatura do proponente titular (igual ao documento apresentado - passive! de reconhecimento em cartdrio)

CPF Consultor

Corretora
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Contrato de adesado

Contrato de plano de saude coletivo por adesao.

Pelo presente, declaro expressamente que, apds ter recebido, lido e compreendido o “Manual
de Orientacao para Contratacao de Planos de Saude” (MPS), editado pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), CONCORDO E ESTOU CIENTE QUE:

1. Este instrumento é meu contrato de adeséo (a “proposta”) ao plano
de saude coletivo por adeséo (o “beneficio”), estipulado pela Benevix
Administradora de Beneficios Ltda (a “Administradora de
Beneficios”) com a Unimed Grande Florianépolis Cooperativa de
Trabalho Médico (a “Operadora”) e destinada a populacdo que
mantenha vinculo com a minha “Entidade’, que é a Pessoa Juridica
indicada na pagina 1 desta proposta, ciente ainda das condicoes
gerais, prazos de caréncias e procedimentos ndo cobertos pelo plano.

2. A aceitacdo de minha proposta depende da comprovacao de meu
vinculo com a Entidade, sendo que os documentos comprobatérios
desse vinculo estdo sendo entregues por mim ao consultor de
vendas, no ato da assinatura desta, para que a idoneidade deles seja
conferida pela Administradora de Beneficios, podendo esta
proposta ser recusada em razao da falta de minha elegibilidade. A
Administradora de Beneficios tera 15 (quinze) dias a partir da data
de recebimento para a conferéncia da documentacao.

3. Serdo aceitos como meus Beneficidrios Dependentes, a qualquer
tempo, mediante a comprovacao das qualidades abaixo indicadas e
da dependéncia econémica: a) Conjuge;b) Companheiro (a); c) Filhos
(as) solteiros (as) com até 24 anos; d) Enteados (as) solteiros (as) com
até 24 anos; f) Tutelados (as) ou menor sob guarda. g)Curatelado do
Beneficiario Titular.

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

5. Apds a aceitacdo desta proposta, o beneficio tera inicio na data
indicada no campo “Inicio de Vigéncia do Beneficio’, na pagina 1
desta proposta, e tanto eu quanto meu(s) dependente(s) indicado(s)
passaremos a ser denominados “beneficidrios” Esta data poderd
sofrer alteragao, ja que para a efetivacdo do meu plano de saude pelo
cadastro da Unimed Grande Florianépolis, dependerei da conclusao
da anadlise da minha declaracdo de saude e de meus dependentes,
andlise esta que é de responsabilidade da Unimed Grande
Florianépolis, bem como também da minha expressa concordancia
com o resultado dessa analise e eventual indicacdo de CPT (Cobertura
parcial Temporéria)

6. Assim que eu assumir a condicdo de beneficiario titular, fica
outorgado a Administradora de Beneficios amplos poderes para me
representar, assim como o(s) meu(s) beneficiario(s) dependente(s),
perante a Operadora e outros 6rgaos, em especial a ANS, no
cumprimento e/ou nas alteragdes deste beneficio, bem como nos
reajustes dos seus valores mensais.

7. O contrato coletivo firmado entre a Administradora de Beneficios
e a Operadora, contrato este que passarei a integrar, vigorara pelo
prazo de 1 (um) ano, contado a partir da data de sua assinatura,
podendo ser renovado automaticamente por periodo indeterminado,
desde que ndo ocorra denuncia, por escrito, de qualquer das partes,

Versao Agosto 2018

seja pela Administradora de Beneficios ou pela Operadora. Em caso
de rescisao desse contrato coletivo, a Administradora de Beneficios
me fard a comunicacdo desse fato, com antecedéncia minima de 60
(sessenta) dias.

8. Deverei, assim como meu(s) beneficiario(s) dependente(s), utilizar
o beneficio por meio apenas dos prestadores credenciados pela
Operadora para o plano, respeitados os limites das condicbes
contratuais de cada plano.

9. O beneficio cobrird as despesas com servicos médico-hospitalares
relacionados no “Rol de Procedimentos e Eventos em Saude’,
instituido pela ANS, observada a abrangéncia das condicbes gerais
deste beneficio.

10. As coberturas excluidas do beneficio sdo aquelas que ndo se
incluem no “Rol de Procedimentos e Eventos em Saude’, da ANS, bem
como as despesas ndo cobertas citadas na Lei n° 9.656/98 e nas
normas regulamentares da ANS na data do evento.

11. Os prazos de caréncias sao os periodos nos quais nem eu e nem
meu(s) beneficiario(s) dependente(s) teremos direito a determinadas
coberturas, mesmo que em dia com o pagamento do beneficio.
Havera prazos de caréncia para utilizacdo do plano conforme itens
abaixo. Para efeito de isencdo de caréncias, devem-se observar as
normas regulamentares da ANS e a legislacdo em vigor e, se houver
reducédo de caréncias, devem ser observar as normas de reducdo de
caréncia da operadora.

PROCEDIMENTOS CARENCIAS

Atendimento de Urgéncia e Emergéncia 24(vinte e quatro) Horas

30 (trinta) Dias

Consultas médicas

Exames laboratoriais (exceto genética), anatomopatoldgicos
citopatoldgicos, raio-x simples e contrastado, eletrocardiograma,
eletroencefalograma, ultrassonografia (exceto obstétrica)

30 (trinta) Dias

Consultas e Sessao de fisioterapia 90 (noventa) Dias

Consultas e Sessao de fonaudidlogo, terapeuta ocupacional,

psicologo, nutricionista e psicoterapeuta 180 (cento e oitenta)Dias

Acupuntura 180 (cento e oitenta)Dias

Desintometria 180 (cento e oitenta)Dias

Didlise / hemodialise 180 (cento e oitenta)Dias

Ecocardiograma 180 (cento e oitenta)Dias

Endoscopia / colonoscopia 180 (cento e oitenta)Dias

Espirometria / prova de fungéo pulmonar 180 (cento e oitenta)Dias

Exames obstétricos 180 (cento e oitenta)Dias

Exames de genética 180 (cento e oitenta)Dias

Holter / mapa 180 (cento e oitenta)Dias

Laparoscopia / litotripsia 180 (cento e oitenta)Dias

Mamografia 180 (cento e oitenta)Dias

Medicina nuclear / medicina transfuncional 180 (cento e oitenta)Dias

Radioterapia / quimioterapia 180 (cento e oitenta)Dias

Ressonancia / tomografia 180 (cento e oitenta)Dias

Teste ergométrico 180 (cento e oitenta)Dias

Transplantes 180 (cento e oitenta)Dias

Todas as demais coberturas que nao constam na tabela 180 (cento e oitenta)Dias

Parto a termo 300 (trezentos) Dias

CPT - Cobertura Parcial Temporaria 24 (vinte e quatro) meses
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12. Doenca ou leséo preexistente é aquela da qual eu ou meu(s)
proponente(s) dependente(s) saiba (mos) ser portador (es) nesta data,
seja por diagndstico feito, conhecido ou em andamento, devendo
declard-las na “Declaracdo de Saude” que acompanha esta proposta.
Havendo na “Declaracdo de Saude” a informacdo de doenca(s) ou
lesdo(6es) preexistentes, serd aplicada pela Operadora a Cobertura
Parcial Temporéria (CPT), a qual admite, por um periodo ininterrupto
de até 24 (vinte e quatro meses), contados a partir da data de inicio da
vigéncia do beneficio indicado na pagina 1 desta proposta, a
suspensdo da cobertura para Procedimentos de Alta Complexidade
(PAQ), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos, desde que
relacionados a(s) doenca(s) ou lesdo(des) preexistente(s) declarada(s).

13. Depende da autorizacdo prévia pela Operadora a realizacdo de: (I)
servicos auxiliares de diagnose; (ll) servicos auxiliares de terapia; (Ill)
servicos ambulatoriais; (IV) remogdes.

14. As caracteristicas do beneficio relativas a: () segmentacao
assistencial; (Il) padrao de acomodacao; e (lll) abrangéncia geografica
estdo definidas na pagina 2 desta proposta.

15. A data de vencimento do pagamento do valor mensal do
beneficio, bem como sua forma, serdo aquelas indicadas na pagina 2
desta proposta, sendo que a falta de pagamento na data do seu
vencimento acarretard multa compensatoria de 2% (dois 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. No primeiro
dia de inadimpléncia, poderd ocorrer a suspensao automatica do
beneficio, cuja utilizacdo somente serd restabelecida a partir da
quitacdo do(s) valor(es) pendentes, acrescido(s) dos encargos
supracitados, observada a possibilidade de cancelamento, conforme

"

disposto no item 18, “(ll)", desta proposta;

16. Independente da data da minha proposta, o valor mensal do
beneficio poderd sofrer reajustes legais e contratuais, de forma
cumulativa (parcial ou total) ou isolada, nas seguintes situagoes: (I)
reajuste financeiro, no més de aniversario do contrato estipulado pela
Administradora de Beneficios junto a Operadora; (Il) por indice de
sinistralidade, no més de aniversério do contrato estipulado pela
Administradora de Beneficios junto a Operadora; (lll) por mudanca
de faixa etdria do beneficiario; (IV) em outras hipéteses, desde que
em conformidade com as normas e legislacdo em vigor; (V) Do
reajuste das coparticipagdes: O valor da coparticipacao referente as
consultas e procedimentos ambulatoriais possuem relacdo direta com
a despesa assistencial dos mesmos, podendo sofrer ajustes que
elevem ou reduzem seus valores, acompanhando as variagdes do
mercado, que serdo informados aos beneficiarios independente da
data base de reajuste do contrato.

17. Devo solicitar e informar expressamente a Administradora de
Beneficios toda e qualquer alteracdo cadastral, tal como a eventual
perda de elegibilidade, respeitando os prazos e a condicdes
constantes na pagina 2 desta proposta.

18. O beneficio poderd ser cancelado: (I) por minha solicitacdo
expressa conforme RN 412; () automaticamente, pela falta de
pagamento de 1 (um) valor mensal do beneficio por prazo igual ou
superior a 30 (trinta) dias, com minha consequente exclusdo e a de
meu(s) beneficiario(s) dependente(s), sem prejuizo da cobranca do(s)
valor(es) pendente(s); e (lll) pela perda de minha elegibilidade junto a

Versao Agosto 2018

Contrato de adesado

Contrato de plano de saude coletivo por adeséao.

Entidade.

19. No caso de cancelamento do beneficio, devolverei
imediatamente a Administradora de Beneficios os cartdes de
identificacdo  do(s) beneficiario(s)) assumindo todas as
responsabilidades civis, criminais e financeiras por toda e qualquer
utilizacdo indevida do beneficio, incluindo a utilizacdo por terceiros,
com ou sem o0 meu conhecimento.

20. Nao havera 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 demissao e aposentadoria em
contratos coletivos, hipdteses essas totalmente diversas das que se
aplicam a este beneficio.

21. Poderei postular nova adesédo ao beneficio, mediante: (I) aceitagao
pela Administradora de Beneficios; (Il) quitacdo de eventuais
débitos anteriores; (lll) cumprimento de novos prazos de caréncia,
independente do periodo anterior em que permaneci no contrato
coletivo.

22. Devo encaminhar prontamente a Administradora de Beneficios
e/ou a Operadora, quando qualquer uma delas solicitar, documentos
complementares e comprobatérios referentes a todas as informacgoes
ora declaradas.

23. Poderei desistir desta proposta, sem nenhum Onus, desde que tal
decisdo seja comunicada por escrito a Administradora de Beneficios
no prazo maximo de 7 (sete) dias, contados a partir da data de minha
assinatura neste instrumento e nado ter gozado da prestacdo de
servicos médicos oferecidos pela operadora, autorizando a cobranca
do valor mensal do beneficio, caso esse prazo nao seja observado.

24. Os beneficiarios receberdo o cartdo do seu plano de satude no
prazo de 30 (trinta) dias a contar da data da vigéncia. O ndo
recebimento do cartdo ndo impede a utilizacdo do plano na rede
prépria da operadora, eis que 0 mesmo poderd ser utilizado através do
cédigo do beneficiario acompanhado do documento de identidade.
O coédigo do beneficiario podera ser obtido junto a Benevix a partir da
data de vigéncia, através do nosso numero de atendimento ao
beneficiario 0800 606 7272.

25. O pagamento das mensalidades, devem ser realizados através de
boleto bancério, com vencimento todo dia 10 de cada més, nos
valores pactuados. Caso o beneficiario, ndo o receba, podera retirar 22
via no site da Administradora de Beneficios (www.benevix.com.br).

26. Afirmo que estou ciente que podera haver cobranca de valor
proporcional (pro rata) da mensalidade entre a data da vigéncia (inicio
do contrato) e o ultimo dia do més, juntamente com o valor da
mensalidade do més seguinte.

27. O foro para dirimir quaisquer questdes oriundas da presente
proposta é o do meu domicilio.
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro estar ciente que estou aderindo a um contrato coletivo por adesao, e ndo a um contrato individual, e que a
aceitacdo de minha adesao estd condicionada a aprovacao prévia da Administradora de Beneficios e Unimed
Grande Florianépolis Cooperativa de Trabalho Médico. Reconheco a importancia de dizer a verdade, a fim de
nao causar prejuizos aos demais participantes do contrato ou a minha entidade, que por meio deste, estara autori-
zada a solicitar, a qualgquer momento, documentacdo comprobatéria referente as informacdes por mim fornecidas.
Também estou ciente de que, de acordo com o Artigo 766 do Cédigo Civil Brasileiro, se tiver omitido circunstancias
que possam influir na aceitacdo da proposta ou na mensalidade, perderei todo e qualquer direito inerente a
mesma.

Apos ter lido os termos e estar totalmente de acordo com as condicbes prévias para aceitacao desta proposta, é de
livre e espontanea vontade que manifesto a intencdo de fazer minha adeséo, e a do(s) meu(s) dependentes(s)
indicados(s) na pagina 1 desta proposta.

Declaro receber, neste ato, o Manual de Orientacao para contratacao de "Planos de Saude" e cépia da presente
"Proposta’, da "Carta de Orientacao ao Beneficiario" e da "Declaracdo de Saude", e estou ciente de que os cartdes de
identificacdo do(s)beneficiario(s) e a lista de prestadores credenciados, de responsabilidade da Operadora, bem
como o "Guia de Leitura Contratual’, serdao enviados a mim tdo logo eu e meu(s) dependente(s) tenhamos sido
aceitos e nossos registros estejam regularizados na Operadora.

’ / /
Local e data
Assinatura do proponente titular (passivel de reconhecimento em cartério)
RESPONSABILIDADE FINANCEIRA
Eu, , portador do
CPF: ,afirmo para fins de inclusées de menor de idade ou incapaz, descrito nesta proposta,

que sera de minha responsabilidade, como titular do plano de salde, a manutencédo do plano, assim como a falta
de pagamento das suas cobrancas. Caso exista alguma fatura em aberto do plano em referéncia,
comprometendo-me a fazer o pagamento de modo que fique adimplente junto a Administradora e/ou Operadora.

Declaro ainda estar devidamente ciente das clausulas contidas no Contrato de Adesao, em que é definido que em
casos de inadimpléncia, poderd ocorrer a suspensao automatica do plano, sobrevindo de seu cancelamento
definitivo, e caso persista inadimpléncia, podera a Adminitradora proceder com a insercdo do meu nome aos
servicos de protecdo ao crédito (SPC/SERASA).

Responsavel financeiro Telefone
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CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

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 missdao defender o interesse publico vem, por
meio desta, prestar informacées para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUEE A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu representante
legal deverd informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momen-
to da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio 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 opcao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saude do qual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou lesao,
esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTA-
DOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:

m A operadora NAO poderd impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a
denuncia a ANS.

m 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 saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de carén-
cias contratuais.

m No caso de CPT, havera restricao 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 doenca ou lesdao 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.

m NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internacdes nao cirurgicas, exames e
procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesao
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

m Nao caberad alegacdo posterior de omissao de informacao na Declaracdo de Saude por parte da ope-
radora para esta doenca ou lesao.
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3 .
Benevix k=i

Beneficios para toda a vida.

ANS - N. ° 41.771-8

Contrato de adesao

Contrato de plano de saude coletivo por adesdo.

ANS - N.° 360449

AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER POR-
TADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:

m A operadora podera suspeitar de omissao de informacao 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 informacao.

m Comprovada a omissdo de informacao pelo beneficidrio, a operadora poderd RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesao nao declarada.

m Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem
rescisao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducao ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura
assistencial para as doencas ou lesées que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual.
Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario 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 Procedi-
mentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br, Perfil Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da
ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Beneficiario

Local Data

Nome:

Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF

Intermediario entre a operadora e o beneficiario

Local Data

Nome:

CPF:

Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF
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