PROPOSTA DE ADMISSAO AO PLANO/CONTRATO N° :

UNIMED MACAPA - COOPERATIVA DE TRABALHO MEDICO

CONTRATADA

CNPJ:

10.225.225/0001-08

Insc. Estadual:

03.005.756-1

Nome:

Endereco: Rua Samuel Trajano de Souza, 429

CONTRATANTE/RESPONSAVEL FINANCEIRO

Bairro: Jardim Marco Zero

Data Nascimento:

Endereco: (Rua, Av, Tv, etc.)

RG. Orgéo Expedidor

Data

DADOS PARA COBRANCA

PIS/PASEP

Nome:

(

)+ de 20 SM

Complemento: (Apto, Sala, Bloco, etc) Bairro:
Municipio: UF CEP Fone Pessoal
Ocupagéao do Resp. Financeiro Renda: ( )att5SM ( )de6al0SM

( )de10a15SM ( )del1l6a20SM

ADOS BANCARIOS

Banco: Agéncia: onta Corrente: Nome:

DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

Fone Trabalho

Data Nascimento:

SEGMENTACAO
ASSISTENCIAL

ACOMODACAO

AREA DE ABRANGENCIA

RG. Orgao Expedidor Data CPF PIS/PASEP
Pai:
Filiacao: =
Mae:
Plano Anterior: Operadora Anterior/Cédigo Cadigo do Plano na Unimed Macapa Est. Civil Idade Valor R$
( )SIM NAO( )
DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES
Dep. 01 Est. Civil Idade Valor R$
Data Nascimento: Sexo: RG. Orgéo Expedidor Data PIS/PASEP
CPF Pai:
Filiacao: =
Mae:
Dep. 02 Est. Civil Idade Valor R$
Data Nascimento: Sexo: RG. Orgéo Expedidor Data PIS/PASEP
CPF Pai:
Filiacéo: =
Mae:
Dep. 03 Est. Civil Idade Valor R$
Data Nascimento: Sexo: RG. Orgéo Expedidor Data PIS/PASEP
CPF Pai:
Filiacao: =
Mae:
Dep. 04 Est. Civil Idade Valor R$
Data Nascimento: Sexo: RG. Orgéo Expedidor Data PIS/PASEP
CPF Pai:
Filiacao: =
Mae:

DADOS DE COMPOSICAO DO PLANO (PRODUT

TIPO DE CONTRATAGAO

OBSERVAGOES

() AMBULATORIAL
() HOSPITALAR C/OBST.

() ENFERMAFIA
() APARTAMENTO

() HOSPITALAR S/OBST.

MODERADORES

() AMB. + HOSP. C/OBST.
() AMB. + HOSP. S/OBST.

() CO-PARTICIPACAO
() FRANQUIA

() SEM CO-PARTICIPAGAO
E SEM FRANQUIA

() NACIONAL

() GRUPO DE ESTADOS
(Norte/Nordeste)

( ) ESTADUAL (Em todos os
Municipios)

() GRUPO DE MUNICIPIOS

SEGURO (VG)

Morte Natural:
Morte Acidental:

(Mais de 50% dos Municipios)

() MUNICIPAL
(Em 1 Municipio)

() INDIVIDUAL/FAMILIAR

() COLETIVO/EMPRESARIAL (com
menos de 50 usuérios’

() COLETIVO/EMPRESARIAL (com
mais de 50 usuérios’

() EMPRESARIAL (- de 50Us.)

() EMPRESARIAL (+ de 50Us.)
() COM DEPENDENTES

() SEM DEPENDENTES
() COM PATROCINADOR
() SEM PATROCINADOR

Nome Comercial do Plano:

Numero da Venda

Dia Vencimento:

FORMA DE PAGAMENTO

/ /
Data Inclus&o no Sistema

N° do Registro do Plano:

Cadastrado por:

() Bloquete () Débito em Conta () Cartdo de Crédito

Data / /

Data / /

Data / /

Liberacéo da Auditoria

Recebido pelo Promotor

Entrada no SECOM

Ger. Cadastro




INSTRUGOES: COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT, AGRAVO, CO-PARTICIPAGCAO E FRANQUIA

CPT (dias)

Item Beneficiario . i ~ AGRAVO (R$)
(Ordem) (Titular/Dependente) Eventos/Itens relacionados a: CPT, AGRAVO, CO-PARTICIPACAO E FRANQUIA CO-PARTICIPACAO (%)

FRANQUIA (R$)

ITENS CONSIDERADOS EM CASOS DE CO-PARTICIPAGCAO/FRANQUIA

a) Consultas, Exames Laboratoriais e Raio X; b) Hemodialise e Dialise Peritonial; ¢) Quimioterapia; d) Hemoterapia; e) Cirurgias Oftalmolégicas Ambulatoriais e
outros Procedimentos Ambulatoriais; f) Tomografia, Ecocardiograma, Holter 24 h, Cintilografia, Ressonancia Magnética e Desitometria Ossea e Mamografia; g)
Ultra-Sonografia, Teste Ergométrico; h) Fisioterapia; i) Internagées Clinicas e ou Cirlrgicas em Apartamento ou Enfermaria; j) Internagcéo em UTI; k)
Hemodinamica; i) Quando necessério, durante a internagdo: Quimioterapia, Radioterapia, Hemoterapia; e m)

ATENGAO USUARIO!
* Leia atentamente a Proposta de Admisséo, a Declaracéo de Saude e o Contrato de Prestacédo de Servigos
* Observe seus direitos e suas obrigacdes
* Os servigos nao discriminados, néo terdo cobertura deste contrato
* Esta proposta é parte integrante do contrato.

DECLARAGAO

Declaro que recebi o contrato de prestacdo de Servicos Médicos e Hospitalares na opg&o por mim escolhida, bem como, glosséario e material
explicativo, e estou ciente de que tenho 7 (sete) dias para analisa-los, desistindo dos mesmos e recebendo integralmente o valor pago, desde que
ndo tenha utilizado qualquer servico.

Declaro assumir total responsabilidade pelas informacdes constantes desta Proposta de Adesdo, sabendo que as caréncias serdo contadas a
partir da data de inicio da vigéncia abaixo informada. Declaro ainda, conhecer os termos do CONTRATO, o qual aceito sem reservas.

Vigéncia Contratual: de de

Assinatura do Contratante/Responsavel Financeiro

R$

Recebemos a quantia de

Referente a Mensalidade do Més de: I

Taxa de Admissdo: R$

Mensalidade R$:

Macapa-AP, de de

OW—0Om™X

Assinatura do Recebedor




DECLARACAO DE SAUDE

DECLARAGAO CONFORME PROPOSTA DE ADMISSA/CONTRATO N°

Esta Declarag&o é parte integrante do Contrato, de nimero indicado acima, valida para todos os usuérios indicados na PROPOSTA DE ADMISSAO

DECLARACAO DO USUARIO

Declaro que as informagées acima s&o a express&o da verdade, podendo a UNIMED MACAPA considera-las para anélise, aceitacdo e
manutengédo das coberturas.

Declaro ainda, que estou ciente de que a omisséo de informagdes sobre a existéncia de “Doencas ou Lesfes Pré-existentes” da qual saiba ser
portador no momento do preenchimento desta “Declaragéo de Saude”, desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a suspensdo ou o
cancelamento do “Contrato”. Neste caso serei responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou les&o
omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificacdo da UNIMED MACAPA alegando a existéncia de “Doenca ou Les&o Pré-
existente” n&o declarada.

Local e Data: Nome e Assinatura

No preenchimento desta “Declaracéo de Salde”, o “Beneficiario” tem a opcéo de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela
UNIMED MACAPA , ou por um de sua confianga, caso em que as despesas com honoréarios seréo de sua responsabilidade. Anote abaixo a sua
opgao.

ASSINALE SUA OPCAO DE ESCOLHA DO MEDICO ORIENTADOR

() MEDICO INDICADO PELA UNIMED MACAPA () MEDICO DE SUA ESCOLHA
(ONUS FINANCEIRO POR CONTA DA UNIMED) (ONUS FINANCEIRO POR SUA CONTA)
INFORMACOES IMPORTANTES

1 - No preenchimento dessa declaracéo, vocé tem a opcéo de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela Unimed, ou por um de sua confianga caso em que as
despesas com honorarios seréo de sua responsabilidade.
2 - Esta declarag&o tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e les6es preexistentes, como sendo aquelas que vocé tenha conhecimento no momento da assinatura do
contrato, em relacéo a si préprio ou qualquer de seus dependentes.
3 - Havendo declaragéo de “Doenga ou Lesdo Pré-existente”, serdo oferecidas duas opgoes:
3.1. “Cobertura Parcial Temporaria”: periodo de até 24 (vinte e quatro) meses, estabelecido em contrato, durante o qual as “Doengas e Lesdes Pré-existentes” declaradas pelo
beneficiario ndo teréo cobertura integral, podendo, neste periodo, haver excluséo da cobertura de “Eventos Cirdrgicos”, “Procedimentos de Alta Complexidade” definidos pela ANS e
3.2. “Agravo™: acréscimo no valor da contraprestagdo pecuniaria do plano de assisténcia a satde, oferecido ao “Proponente” como alternativa a adogéo de clausula de “Cobertura
Parcial Temporaria” para que o “Proponente” tenha direito a cobertura completa da “Doenca ou Les&o Pré-existente” declarada, ap6s os prazos das caréncias contratuais.
“Leitos de Alta Tecnologia”, assim consideradas aquelas que apresentem as caracteristicas definidas na Portaria GM n° 3.432, de 12 de agosto de 1998, do Ministério da Saude.
4 - Nenhuma cobertura sera negada para doencas ou lesbes preexistentes néo declaradas, até apresentagéo de provas concretas junto a ANS de que houve omisséo de doenca ou
les&o no preenchimento desta declaragéo. ATE DECISAO DA ANS NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.
5 - A omissao de informag6es sobre a existéncia de doenga(s) ou lesdo(des) preexistente(s) da qual o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento dessa declaragéo,
desde que comprovada junto JaANS, pode acarretar a suspenséo ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, o consumidor seré responsavel pelo pagamento das despesas
realizadas com o tratamento da(s) doencga(s) ou lesédo(6es) omitida(s), a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificagéo da operadora alegando a existéncia de doencas
ou leséo preexistente ndo declarada.

RESPONDA AS QUESTOES ABAIXO, ASSINANDO COM (S) PARA RESPOSTAS AFIRMATIVAS E COM (N) PARA RESPOSTAS NEGATIVAS

. . Beneficiarios Dependentes
Perguntas Relacionadas a Salde Tit. 1 2 3 4 5

Sofre de alguma doenca do sangue, como Anemias Adquiridas (Carencial, Hemolitica e Aplastica) ou Anemias Hereditarias (Talassemia e
Falciforme) ou outra?

[

Sofre de algum distdrbio do sono, como Apnéia do Sono ou outra?

Sofre de alguma doenca das articulagdes, como Artrose, Tendinite ou outra?

Sofre de alguma doenca dos rins, como Calculose, Insuficiéncia Renal, Necessidade de Transplante, Rim Transplantado ou outra?

Sofre de alguma doengados olhos, como Catarata, Estrabismo, Glaucoma, Lesdo de Cérnea, Miopia, Hipermeatropia, Astigmatismo, Presbiopia,
Pterigio, Necessidade de Transplante, Cérnea Transplantada ou outra?

Sofre de alguma Colagenose, como Llpus, Esclerodermia, Polidermatomiosite, Artrite Reumatéide, Vasculites ou outra?

Sofre de Diabetes Mellitus?

Sofre de alguma doenca da boca, ou das Glandulas Salivares Maxilares ou outra?

O[N] O [~ JwiN

Sofre de alguma doenca da Coluna (Cervical, Dorsal, Lombo-Sacra e Coccigea)?

=
o

Sofre de alguma doenca das Artérias e dos Capilares?

Sofre de alguma doenca do coragdo (Reumatica, Valvular, Isquémica, Infecciosa, Muscular, Congénita ou outra)?

[
[N

Sofre de alguma doenca do aparelho digestivo, como Cirrose Hepética, Hepatite, Calculose de Visicula, Pancreatite, Enterites, Colites, Gastrites,
Ulceras, Hemorréidas ou outra?

=
N

13 Sofre de alguma doenca dos ouvidos e mastéides, como Surdesz, Otite Cronica ou outra?

Sofre de alguma doenca do sistema nervoso, como Mal de Parkinson, Doenga de Alzheimer, Epilepsia, Sequela de AVC, Tumores, Paralisia,
Meningite ou outras?

14

15 Sofre de alguma doenca dos 6rgéos genitais, ou da Préstata (masculino), endometriose e mamas (feminino), Incontinéncia Urindria ou outra?

16 Sofre de alguma doenca dos 0ssos, como Osteoporose, Seqiielas de Fraturas ou outra?

17 Sofre de alguma doenca dos pulmdes, como DPOC, Asma, Enfisema, Tuberculose ou outra?

18 Sofre de algum tipo de hérnia, como Inguinal, de Halito, Umbilical, Incisional, Epigastrica ou outra?

19 Sofre de hipertencéo arterial ou DHEG (Doenca Hipertensiva Especifica da Gravidez)?

20 Sofre de alguma doenca de pele, como Tumores, Manchas ou outra?

21 Sofre de alguma deficiéncia fisica, como Malformagdo Congénita ou Anomalias Cromossémicas?

22 Sofre de algum tipo de cancer (Neoplasia Maligna ou Benigna)?

23  |Sofre de algum tipo de obesidade?

24 Sofre de alguma doenca muscular, como Miastenia Graves ou outra?
25  |E portador do virus HIV (Virus da AIDS)?

26 Sofre de alguma doenca das glandulas endécrinas, como Tiredide, Paratireéide, Hipérfise ou Suprarenal?

27 Sofre de alguma doenga das veias, como Varizes, Micro Varizes, Tromboses, Ulceras de Perna ou outra?

28 |Sofre de alguma doenca mental?
29 Sofre de alguma doenca das vias respiratérias altas (sinusite cronica, desvio de septo nasal, hipertrofia de cornetes, hipertrofia de adendides,
hipertrofia de amigdala ou outras)?

EM CASO DE RESPONSTA(S) AFIRMATIVA(S) EM OUALOUER UM DOS CAMPOS ACIMA. ESPECIFICAR NO VERSC(




DATA DO CACOES RELACIONADAS AS RESPOSTAS AFIRMATIVAS

ITEM BENEFICIARIO a
EVENTO INDICADAS NA PAGINA 3

COMENTARIOS E INFORMACOES ADICIONAIS

Obs.: Todas as demais vias desta ‘Declaracdo de Saude” devem ser rubricadas.
Com base nas respostas afirmativas da presente Declaracdo de Saude, caracterizando assim, Doenga e/ou Lesd@o Preexistentes, ficam
estabelecidas as Coberturas Parciais Temporérias ou Agravos estebelecidos na Proposta de Adeséo.

O preenchimento desta declaragdo contou com a presenca do Médico Orientador.

Médico:

CRM N° Carimbo Assinatura do Profissional

Data do Preenchimento:

/ /
Assinatura do Contratante/Responsavel Financeiro




