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Inicio da Vigéncia do(s) Beneficiario(s)

A data de vigéncia do contrato varia de acordo a forma de pagamento: a) mensalidades pagas mediante
boleto bancario, o contrato tera inicio de vigéncia no dia 1° (primeiro) do més subsequente a aprovacao
da proposta; b) mensalidades pagas mediante consignagéo em folha, o contrato tera inicio de vigéncia no
dia 1° (primeiro) do 2° (segundo) més subsequente a aprovacdo da proposta, conforme detalhado na
clausula 5 do contrato.

Contratacao

L] Inicial [ ] Portabilidade [ ] Dependentes do Titular Vigente

Opc¢des de Plano

Plano Registro da Acomodacéao Segmentacao Abrangéncia
ANS em Internacéo Assistencial Geogréfica
u Basico 461.746/10-1 Coletiva | Ambulatorial + Hospitalar | gqqq,,4) (sp)
com Obstetricia
L] Especial 461.748/10-7 Individual Ambulatorial + Hgs_pitalar Estadual (SP)
com Obstetricia
u Master 467.454/12-5 Individual | Ambulatorial + Hospitalar | gqtn441 (SP)
com Obstetricia
[] | Uniplan Adesdo | ., g38/10.6 Coletiva Ambulatorial + Hospitalar | nacional
Basico com Obstetricia
; : o Ambulatorial + Hospitalar ;
p . o
[ ] | Uniplan Especial | 461.839/10-4 Individual P Nacional
com Obstetricia
[] Uniplan Master | 467.453/12-7 Individual Ambulatorial + Hgs_pltalar Nacional
com Obstetricia

Formas de Pagamento

Proposta de Adesao — 12 Via — Administradora / 22 Via — Cliente

[ ] Boleto: O Vencimento dia 5. [ ] Desconto em Folha
O Vencimento dia 10.

Valor total do beneficio (titular e dependentes, se houver)
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Numero da Proposta Entidade

Dados do Titular

Nome Completo (sem abreviacdes) Data de Nascimento

Nome do responsavel (em caso de menor)

Estado Civil Sexo
[ ] solteiro [ ] casado [ ] Divorciado [] Outros

RG CPF Cartéo Nac. de Saude (CNS)

Profissao Data de Admissao Numero do PIS

Nome Completo da Mae (sem abreviagdes) Valor individual beneficio (R$)

E-mail do Titular

Endereco para Correspondéncia

Logradouro N° Complemento

CEP Bairro Municipio

Tel. Residencial Telefone Comercial E-mail

Dependente 01 — Nome Completo (sem abreviacdes) Cartdo Nac. de Saude (CNS)
CPF Parentesco Data de Nascimento Estado Civil

Sexo N° Declaragéo de Nascido Vivo* | Nome Completo da Mée (sem abreviacgdes) Valor individual beneficio (R$)
Dependente 02 — Nome Completo (sem abreviacoes) Cartdo Nac. de Saude (CNS)
CPF Parentesco Data de Nascimento Estado Civil

Sexo N° Declaragéo de Nascido Vivo* | Nome Completo da M&e (sem abreviacdes) Valor individual beneficio (R$)

IGM Saude
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Dependente 03 — Nome Completo (sem abreviacdes) Cartdo Nac. de Saude (CNS)
CPF Parentesco Data de Nascimento Estado Civil
Sexo N° Declaragdo de Nascido Vivo* | Nome Completo da Mae (sem abreviagfes) Valor individual beneficio (R$)
Dependente 04 — Nome Completo (sem abreviacdes) Cartdo Nac. de Saude (CNS)
CPF Parentesco Data de Nascimento Estado Civil
Sexo N° Declaragdo de Nascido Vivo* | Nome Completo da Mae (sem abreviagdes) Valor do beneficio (R$)
Dependente 05 — Nome Completo (sem abreviacdes) Cartdo Nac. de Saude (CNS)
CPF Parentesco Data de Nascimento Estado Civil
Sexo N° Declaragdo de Nascido Vivo* | Nome Completo da Mae (sem abreviagges) Valor individual beneficio (R$)
Dependente 06 — Nome Completo (sem abreviacdes) Cartdo Nac. de Saude (CNS)
CPF Parentesco Data de Nascimento Estado Civil
Sexo N° Declaragéo de Nascido Vivo* | Nome Completo da Mae (sem abreviagdes) Valor individual beneficio (R$)

*Somente para nascidos apds janeiro de 2010.

OBSERVACOES: No caso de inclusdo de dependente(s) é obrigatdria a entrega da seguinte documentagao: \
Cbénjuge: Cépia do RG, CPF, Certiddo de Casamento e Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Companheiro (a): Copia do RG, CPF e Cartédo Nacional de Saude (CNS). Declaracédo de Unido Estavel emitida
pelo cartério.

Filho(a) solteiro (a) até 24 anos incompletos: Copia do RG ou Certiddo de Nascimento, CPF e Cartao
Nacional de Saude (CNS);

Enteado(a) solteiro(a) até 24 anos incompletos: Copia do RG ou Certiddo de Nascimento, CPF e Cartao
Nacional de Saude (CNS);

Filho(a) invalido(a) de qualquer idade: Copia do RG ou certiddo de nascimento, CPF, declaracdo de invalidez
emitida pelo INSS e Cartdo Nacional de Saude (CNS);

Menor sob a guarda por forca de deciséo judicial: Cépia do RG, CPF, Cartdo Nacional de Saude (CNS);
Menor tutelado: Cépia RG ou Certiddo de nascimento, CPF, Cartdo Nacional de Saude (CNS) e tutela ou

Qermo de guarda” expedido por 6rgéo oficial.

IGM Saude
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Plano de Referéncia

Declaro que me foi oferecida a contratacdo do Plano ADESAO REFERENCIA, com registro na
ANS n° 402.733/98-7 da UNIMED DO ESTADO DE SAO PAULO — FEDERAQAO ESTADUAL
DAS COOPERATIVAS MEDICAS, CNPJ n° 43.643.139/0001-66, com registro na ANS n°
31.999-6, de acordo com a Lei n°® 9.656/98 e suas atualizacdes, mas que optei pela contratacao
do plano definido no item “Opg¢des de Plano”, na primeira pagina da Proposta de adesado. Antes
de optar pelo plano descrito nesta proposta, fui esclarecido sobre as condicbes do Plano
Referéncia e que esta disponivel para aquisicao.

Dados do(a) Vendedor(a)

Nome do(a) Vendedor(a) Cadigo do(a) Vendedor

CPF Telefone Celular Telefone Comercial

E-mail

Corretor/Vendedor

Data de Assinatura da Proposta de Adesao

de de 20 )

Assinatura do Corretor

Assinatura do Beneficiario Titular

IGM Saude
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CONDICOES CONTRATUAIS

1. Este instrumento € o Contrato de Adesédo (Proposta) ao contrato de assisténcia médica coletiva
por adeséao, (Beneficio), estipulada pela IGM Administradora de Beneficios LTDA. (Administradora
de Beneficios) com a UNIMED DO ESTADO DE SAO PAULO — FEDERACAO ESTADUAL DAS
COOPERATIVAS MEDICAS (Operadora) e destinada & populagéo que mantenha vinculo com a
“Entidade”, que é a Pessoa Juridica indicada na pagina 1 desta Proposta.

2. O proponente declara que mantém vinculo com a Entidade indicada na pagina 1 desta
Proposta, cuja documentacdo comprobatoéria desse vinculo foi entregue ao angariador, no ato da
assinatura desta, para que seja conferida pela Administradora de Beneficios, podendo esta
Proposta ser recusada em razdo da falta de elegibilidade, nos termos da Resolugdo Normativa
195/2009 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

3. Serdo aceitos como dependentes do proponente titular: o(a) cénjuge ou companheiro(a), filho
(a) solteiro (a) até 24 anos incompletos; enteado (a) solteiro (a) até 24 anos incompletos; filho (a)
invalido (a) de qualquer idade; menor sob a guarda por forca de deciséo judicial e menor tutelado.

4. O proponente declara que é o Unico responsavel pelos documentos e informacées fornecidos
por ele e por seu(s) dependente(s) sobre toda e qualquer circunstancia que possa influir na
aceitacao desta Proposta, na manutencéo ou no valor mensal do beneficio, sabendo que omissées
ou dados erroneos acarretardo a perda de todos os direitos, bem como os do(s) seu(s)
dependente(s), decorrentes do beneficio. Esta ciente também que a aceitagdo da proposta esta
condicionada a inexisténcia de débitos com a IGM decorrente de contratacbes anteriores.

5. Inicio de vigéncia desta proposta:

5.1 Para os contratos cuja forma de pagamento seja mediante boleto bancério: a proposta de
adesao, devidamente preenchida e assinada pelo proponente titular, efetivamente entregue na
Administradora de Beneficios até o dia 05 (cinco) de cada més junto com o0s documentos
comprobatérios de elegibilidade, tera inicio de vigéncia no dia 1° (primeiro) do més seguinte.
Propostas entregues apos o dia 05 (cinco) de cada més terdo vigéncia no dia 1° (primeiro) do 2°
(segundo) més subsequente, desde que atendidos o0s requisitos e entregue a documentacao
necessaria. A partir da vigéncia da proposta, o proponente titular e seu(s) dependente(s) passarao
a ser denominados “beneficiarios”.

5.2 Para os contratos cuja forma de pagamento seja mediante consignacdo em folha
de pagamento: a proposta de adeséo, devidamente preenchida e assinada pelo proponente titular,
efetivamente entregue na Administradora de Beneficios até o dia 30 (trinta) de cada més junto com
os documentos comprobatérios de elegibilidade, tera inicio de vigéncia no dia 1° (primeiro)

IGM Saude
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do 2° (segundo)més subsequente. Propostas entregues apos o dia 30 (trinta) de cada més terdo
vigéncia no dia 1° (primeiro) do 3° (terceiro) més subsequente, desde que atendidos os requisitos e
entregue a documentacdo necessaria. A partir da vigéncia da proposta, o proponente titular e
seu(s) dependente(s) passarao a ser denominados “beneficiarios”.

6. Assim que for assumida a condicao de beneficiario titular, ficam outorgados a Administradora de
Beneficios amplos poderes para representa-lo, assim como o(s) seu(s) beneficiario(s)
dependente(s), perante a Operadora e outros 6rgaos, em especial a ANS, no cumprimento e/ou
nas alteracdes deste beneficio, bem como nos reajustes dos seus valores mensais.

7. O contrato coletivo por adesao firmado entre a Administradora de Beneficios e a Operadora, que
0 proponente passara a integrar, vigorara pelo prazo minimo de 12 (doze) meses, podendo ser
renovada, automaticamente, por prazo indeterminado, desde que ndo ocorra denuncia, por escrito,
no prazo de 60 (sessenta) dias, de qualquer das partes, seja pela Administradora de Beneficios ou
pela Operadora. A vigéncia do beneficio desta Proposta ndo se confunde com a vigéncia da
apolice coletiva. Em caso de rescisdo dessa apolice coletiva, a Administradora de Beneficios fara a
comunicacao desse fato ao beneficiario titular no prazo de 30 (trinta) dias de antecedéncia.

8. Os beneficiarios poderéo utilizar o plano por meio dos prestadores credenciados pela Operadora
de acordo ao produto contratado conforme a respectiva area de abrangéncia, que no caso de ser
classificado como “Estadual”, a cobertura serd somente no Estado de Sdo Paulo, sendo garantido,
no caso de urgéncia/emergéncia, o atendimento nacional pela rede credenciada ao Sistema
Unimed.

9. O beneficio cobrirhd as despesas com servicos médico-hospitalares relacionados no “Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude”, instituido pela ANS, no tratamento das doencas codificadas
na versao 10 da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10), da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), observada a abrangéncia das
condicdes 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 nao cobertas citadas na
Lei n® 9.656/98 e nas normas regulamentares da ANS, cuja relacéo esta detalhada no Manual do
Beneficiario.

11. Os prazos de caréncia sao os periodos nos quais nem o beneficiario titular nem seu(s)
beneficiario(s) dependente(s) terdo direito a determinadas coberturas, mesmo que em dia com o
pagamento do beneficio. Havera prazos de caréncia para utilizacdo do beneficio, conforme tabela
indicativa abaixo. Os prazos de caréncias sao contados a partir da data de vigéncia da presente
proposta. Para efeitos de isencéo de caréncias, devem-se observar as normas regulamentares da
ANS e a legislacdo em vigor:

IGM Saude
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Eventos Caréncias
Urgéncia e emergéncia 24 horas
Consultas e Exames complementares 30 dias

Exames e Procedimentos Especiais:

Ressonancia Nuclear Magnética (todas); Tomografias
Computadorizadas  (todas);  Ultrassonografias  (todas);
Mamografia;

Densitometria 6ssea; Radiologia Intervencionista e com
Contraste (todas); Angiografia (todas); Arteriografia (todas);
Cateterismo Cardiaco; Procedimentos Diagnésticos em
Hemodindmica (todos) com ou sem procedimentos
terapéuticos; Ecocardiogramas (qualquer tipo); Ecodoppler
vascular  (ultrasson vascular); Testes Ergométricos;
Monitorizacdo Ambulatorial de Pressao Arterial (MAPA);
Holter;  Medicina  Nuclear (todos);  Polissonografia;
Eletroencefalograma Prolongado; Potencial Evocado (todos);
Mapeamento cerebral (todas); Estudo P-300;
Eletroneuromiografia; Eletromiografia; Colonoscopia com ou
sem polipectomia; Endoscopias (qualquer tipo); Laparoscopia
Cirargica e Diagnostica; Video-histeroscopia cirdrgica e
diagnoéstica; Broncoscopia (qualquer tipo); Video-artroscopia,;
Imunoperoxidase; PCR Quantitativo; Hibridizagdo molecular;
Ph-metria; Puncdes(todas); Biopsias aspirativas (todas);
Retinografia (simples e fluorescente); Microscopia especular
de coérnea; Ceratoscopia computadorizada; Urodindmica
completa; Estudo Urodindmico; Exames e testes
Otorrinolaringoldgicos (todos); Exames e testes
Oftalmoldgicos (todos); Exames e testes Alergoldgicos
(todos); Prova Ventilatéria completa (qualquer tipo);
Litrotripsia (todos); Oxigenoterapia hiperbarica; Capsulotomia
(Yag ou cirargica); Facectomia com ou sem implante;
Videolaparoscopia.

90 dias

Atos e Cirurgias Ambulatoriais em Consultério ou em
Ambulatério 90 dias

Sessdes de: Terapia ocupacional; Acupuntura; Fisioterapia; 90 dias
Nutricdo; Psicoterapia e Fonoaudiologia

Quimioterapia e Radioterapia 180 dias

Didlise Peritonial — CAPD e Hemodidlise 180 dias

Internacdes Clinicas e Cirurgicas 180 dias

Partos a termo 300 dias

12. Doenca ou lesdo preexistente € aquela da qual o beneficiério titular ou seu(s) dependente(s)
saiba(m) ser portador(es) nesta data, seja por diagndstico feito ou conhecido, devendo declara-la
na “Declaracdo de Saude” que acompanha esta Proposta. Havendo na “Declaragcdo de saude” a
informacéo de doenca(s) ou lesdo(0es) preexistente(s), podera ser aplicada pela Operadora a
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), a qual admite, por um periodo ininterrupto de 24 (vinte e qua-

IGM Saude
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tro) meses, contados a partir da data de inicio de vigéncia do beneficio, a suspensdo da cobertura
para Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirdrgicos, desde que relacionados a(s) doenca(s) ou lesao(6es) preexistente(s) declarada(s).

13. Fica estabelecido o percentual de 30% (trinta por cento) de coparticipacdo, que devera ser
custeada pelos beneficiarios em caso de Internacdes decorrentes de transtornos psiquiatricos em
hospital psiquiatrico ou em unidade ou enfermaria psiquiatrica em hospital geral.

13.1. A coparticipacao para incidird apos ultrapassados 30 (trinta) dias de internac&o, continuos ou
nao, no transcorrer de um ano de contrato/permanéncia do beneficiario, ndo cumulativos.

13.2. A cobranga de coparticipagcdo prevista no item anterior sera realizada mediante boleto
bancario, ainda que o pagamento da mensalidade seja por meio de consignacao em folha.

14. A excecdo das consultas médicas, todas as demais coberturas e procedimentos garantidos
pelo presente contrato somente serdo realizados apos emissdo de autorizacdo prévia por parte da
Operadora.

15. As caracteristicas do beneficio relativas a: (a) segmentacéo assistencial; (b) acomodacédo em
internacao; e (c) abrangéncia geografica estdo definidas na pagina 1 desta Proposta.

16. A data de vencimento do pagamento do valor mensal do beneficio, bem como sua forma,
serdo aquelas indicadas na pagina 1 desta Proposta, sendo que a falta de pagamento na data do
seu vencimento acarretara multa moratéria de 2% (dois por cento) sobre o valor fixado e
acréscimo de juros de 1% (um por cento). No periodo de inadimpléncia, podera ocorrer a
suspensdo automatica do beneficio, cuja utilizacdo somente sera restabelecida a partir da
quitacdo do(s) valor(es) pendente(s), acrescido(s) dos encargos supracitados, observada a
possibilidade de cancelamento conforme disposto no item 19, sem prejuizo da adocéo das
medidas para cobranca dos valores em atraso, acarretando, inclusive, o envio das
informacdes do beneficiario titular, ou de seu responsavel legal, aos 6rgaos de servico de
protecdo ao crédito, conforme determina o Codigo de Defesa do Consumidor.

16.1 Quando o pagamento da mensalidade ocorrer por meio de boleto bancario, a Administradora
de Beneficios encaminhara ao beneficiario titular o respectivo titulo, que devera ser pago até a
data do vencimento. Quando a data de vencimento cair em dia em que n&do haja expediente
bancario, o pagamento podera ser realizado até o primeiro dia Gtil subsequente.

16.2 Se o beneficiario titular ndo receber documento que o possibilite realizar o pagamento de sua
obrigacdo, até dois dias antes do respectivo vencimento, devera solicita-lo diretamente a
Administradora de Beneficios, ou retirar a segunda via no site (www.igmsaude.com.br), para que
nao se sujeite aos encargos pelo atraso.

IGM Saude
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17. Independentemente da data da Proposta, o valor mensal do beneficio podera sofrer os
seguintes reajustes:

(a) reajuste anual (financeiro e/ou por indice de sinistralidade), que ocorre quando ha alteracéo de
custos, utilizacdo dos servicos meédicos e uso de novas tecnologias, nunca ocorrendo, porém, em
periodicidade inferior a 12 (doze) meses, contados da data de assinatura da apdlice coletiva ou da
ltima aplicagcdo do reajuste anual; (b) reajuste por mudanca de faixa etaria, que ocorre quando o
beneficidrio completa uma idade que ultrapassa o limite da faixa etaria em que se encontrava,
conforme tabelas a seguir; (c) reajuste(s) em outra(s) hipétese(s), que venha(m) a ser autorizado(s)
pela ANS, contratado(s) entre a Administradora de Beneficios e a Operadora.

FAIXAS ETARIAS (De acordo a RN 63/2003 da ANS)

12 22 32 42 52 62 72 82 92 102
DeOa De 19 De 24 De 29 De 34 De 39 De 44 De 49 De 54 De 59

18 a23 a28 a33 a 38 a43 a 48 absb3 ab9 anos ou
anos anos anos anos anos anos anos anos anos mais

461.838/10-6 | 461.839/10-4 467.453/12-7
FAIXA Uniplan Uniplan Uniplan

461.746/10-1 461.748/10-7 467.454/12-
Adeséao Adesao 5Adeséao

ETARIA Adesao Adesdo Adesao " :
Basico Especial Master

Basico Especial Master

a

Dgalfa&zra 22,99% 22,99% 22,99% 23,01% 23,00% 23,01%
a

el | 18,95% 18,93% | 1894% | 1893% | 1893% | 1893%
a

D?la&}ag(zra 7,25% 7,25% 7,25% 7,26% 7,25% 7,25%
a

R Sl IR AL 3,71% 3,71% 3,70% 3,71% 3,72%
a

Dgaﬁa&"’}dra 16,30% 16,31% 16,31% 16,31% 16,32% 16,31%
a

D nara | 29,46% 29,46% 29,46% | 29,46% 29,46% 29,46%
a

Dg]fa&zra 31,35% 31,36% 31,36% 31,37% 31,36% 31,37%
a

Dgaiaﬁga 37,67% 37,67% 37,67% 37,67% 37,68% 37,66%
a

Dl%f f;’ij;a 35,40% 35,40% 35,40% 35,40% 35,40% 35,40%

IGM Saude

ANS - n® 41966-4

Proposta de Adesao — 12 Via — Administradora / 22 Via — Cliente



‘ |GM SAVUULE Proposta de Adeséo

ini ; Plano de Saulde Coletivo por Adesao )

Administradora de Beneficios p . ANS _N_?__3_ 1 999 5

e N A\
Numero da Proposta Entidade

J /

18. O beneficiario titular deve solicitar e informar expressamente a Administradora de Beneficios
toda e qualquer alteracéo cadastral, tal como a eventual perda de elegibilidade e o cancelamento
da adesao ao beneficio, respeitando os prazos e as condi¢cdes constantes deste instrumento.

19. O beneficiario titular podera solicitar o cancelamento do beneficio a Administradora de
Beneficios, desde que o pedido seja realizado de forma expressa e escrita, com no minimo 30
(trinta) dias antecedéncia do vencimento, para que o requerimento ja tenha efeito no pagamento
seguinte. Os cancelamentos requeridos fora do prazo de antecedéncia serdo processados
somente no 2° vencimento subsequente ao pedido. O beneficio podera ser cancelado pela
Administradora de Beneficios no caso de perda da elegibilidade ou pelo atraso do pagamento da
mensalidade superior a 30 (trinta) dias, consecutivos ou ndo. No caso de cancelamento do
beneficio, havera a exclusdo do beneficiario titular e a de seu(s) beneficiario(s) dependente(s),
sem prejuizo da cobranca do(s) valor(es) ndo pago(s), incluidos juros e multa.

20. Quando ocorrer o cancelamento do beneficio, o titular devera devolver 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 utilizac&o por terceiros, com ou sem 0 meu conhecimento.

21. Nao haverd nenhuma continuidade deste beneficio nas hipéteses 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 empresariais, hipoteses essas totalmente diversas das que
se aplicam a este beneficio, em razdo de o mesmo se enquadrar na modalidade contratual
coletiva por adeséo.

22. No caso de cancelamento do beneficio, nova adesdo podera ser postulada apés ser feita
analise e aceitacdo das atuais condicOes da elegibilidade e ap6és ter quitado eventuais débitos
anteriores. A nova adesdo podera estar sujeita ao cumprimento de novos prazos de caréncia
parciais ou totais, de acordo com os normativos da legislacdo em vigor.

23. O beneficiario titular deve encaminhar prontamente a Administradora de Beneficios e/ou a
Operadora, quando qualquer uma delas solicitar, documentos complementares e comprobatérios
referentes a todas as informacdes ora declaradas.

24. E possivel desistir desta Proposta, sem nenhum 6énus, desde que tal decisdo seja
comunicada por escrito a Administradora de Beneficios no prazo maximo de 7 (sete) dias,
contados da data da assinatura do beneficiario titular neste instrumento, autorizando a cobranca
do valor mensal do beneficio, caso esse prazo nao seja observado.

25. O Foro para dirimir quaisquer questdes oriundas da presente Proposta é o do domicilio do
consumidor.

IGM Saude
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Apos ter lido os termos e estar totalmente de acordo com as condi¢des prévias para a aceitagédo desta Proposta, é
de livre e espontanea vontade que manifesto a intencéo de fazer minha adeséo, e a do(s) meu(s) dependente(s)
indicado(s) na paginas 2 e 3 desta Proposta, ao beneficio. Declaro receber, neste ato, o “Manual de Orientagéo
para Contratagao de Planos de Saude” e cépia da presente “Proposta”, da “Carta de Orientagao ao Beneficiario” e
da “Declaragdo de Saude”, bem como a lista de prestadores referenciados. Estou ciente de que os cartBes de
identificacao do(s) beneficiario(s), de responsabilidade da Operadora, bem como o “Guia de Leitura Contratual”,
gue reproduz condicdes contratuais da apélice coletiva e traz os esclarecimentos sobre os aspectos relativos a
utilizacdo e manutencéo do beneficio e os direitos e obrigacdes dos beneficiarios, serdo enviados por via fisica
elou eletrbnica 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 ou de seu representante legal (no caso de
menores ou incapazes, passivel de reconhecimento em cartério.
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Carta de Orientacdo ao Beneficiéario

Prezado(a) Beneficiario(a):

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

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

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

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
DOENGCA OU LESAO.

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

A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satide. Caso isto ocorra, encaminhe a
denuncia a 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 saude, 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, endoscopia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou lesdo declarada,
até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. ApGs o periodo maximo de 24 meses de
assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

NAO havera restricéio de cobertura para consultas médicas, internacdes nao cirdrgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doencga ou leséo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.
N&o cabera alegacéo posterior de omissao de informacéo na Declaracdo de Saude por parte da

operadora para esta doenca ou leséo.
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AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora poderé suspeitar de omissédo de informacao e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, denunciando a omisséo de informacéo.

Comprovada a omissao de informacao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doencga ou lesdo nédo
declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do

atendimento nem rescisao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denlincia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducéo ou isencéo de caréncia, isto néo significa que daré
cobertura para as doencas ou lesBes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporaria — CPT — NAO ¢ caréncia! Portanto, o beneficiario ndo
deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesédo ao preencher a Declaracao 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 endereco eletrbnico:
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/Representante legal

, / /
Local Data

Nome Assinatura
Intermediério entre a operadora e o beneficiario

, / /
Local Data

Nome Assinatura
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FORMULARIO DECLARACAO DE SAUDE
A ser preenchido de proprio punho pelo beneficiario titular.
Assinale “S” para as respostas afirmativas, e “N” para as respostas

Nome do Titular: CPF
Dependente 1: CPF
Dependente 2: CPF
Dependente 3: CPF
Dependente 4: CPF
Dependente 5: CPF

O formulario do Quadro | devera ser preenchido de proprio punho pelo titular, em nome proprio e
de seu(s) dependente(s), ou pelo responsavel quando o titular for menor de 18 anos. Responda
com Sim (S) ou Nao (N) as perguntas abaixo relacionadas a vocé e aos demais dependentes.
Caso a resposta para alguma das questdes abaixo tenha sido Sim, para qualquer um dos
beneficiarios, esclareca o motivo no Quadro Il especificando o item, o beneficiario e a data do
evento.

Quadro |

Questdes

1.Doengas do Aparelho Cardiocirculatorio (angina, arritmia, febre reumética e
insuficiéncia cardiaca, entre outras?). Especificar.

2. Doengas das Veias ou Artérias (hemorroidas, varizes, trombose, aneurisma,
derrame (AVC), entre outros?). Especificar.

3. Doencas Endécrinas (diabetes, tiredide, obesidade, entre outras?).
Especificar.

4. Doencas Pulmonares (asma, bronquite, enfisema, pneumonia, entre outras?).
Especificar.

5. Doencas do Aparelho Digestivo (eséfago, estbmago, figado, vesicula,
pancreas ou intestino?). Especificar.

6. Hérnia (abdominal, incisional, epigastrica, de disco vertebral, entre outras?).
Especificar.

7. Doencgas Renais ou de Bexiga (infeccao, calculos, cisto renal, hemodiélise e
transplante renal). Especificar.

8. Doencas de Orgdos Genitais Masculinos (préstata, testiculos, pénis?).
Especificar.

9. Doengas Ginecoldgicas e das Mamas (perineo, nédulo de mamas, cisto de
ovario, mioma, endometriose, entre outras?). Especificar.

10. AIDS ou portador do virus HIV?

IGM Saude
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11. Doencas de Sangue (anemia, leucemia, hemofilia, linfoma, entre outras?).
Especificar.

12. Doencas Tumoracdes Malignas (cancer) ou benignas? Especificar.

13. Doencas reumaticas (artrites, lupus, febre reumatica, entre outras?).
Especificar.

14. Doengas Neuroldgicas (derrame cerebral, Parkinson, epilepsia, convulsao,
tumores, aneurisma, entre outras?). Especificar.

15. Doencas de Pele (dermatite, verruga, entre outras?). Especificar.

16. Doencas Infectocontagiosas (hepatites, tuberculose, meningite, entre
outras?). Especificar?

Quadro Il

17. Problemas ortopédicos (artrose, fraturas, osteomielite?). Especificar.

18. Teve ou tem hérnia de qualquer tipo?

19. Doencas dos Olhos (miopia, hipermetropia, astigmatismo, estrabismo,
glaucoma, entre outros?).

20. Doencas do Ouvidos, Nariz e Garganta (diminuigdo de audicdo, polipos,
tumores, desvio de septo, adenoide, labirintite?). Especificar.

21. Transtornos Mentais ou Psiquiatricos (psicose, esquizofrenia, neurose,
depressdao, entre outros?). Especificar.

22. Sofre alguma Dependéncia quimica (&lcool, cocaina, maconha, anfetamina,
entre outras?). Especificar.

23. Possui algum tipo de prétese ou Ortese (placas, pinos, parafusos,
marcapassos, outros?). Especificar.

24. Ja foi submetida a hemodialise, radioterapia, quimioterapia? Especificar.

25. Ja foi internado ou submetido a algum tratamento ndo mencionado acima?
Especificar.
26. Sofre de alguma doenca ou faz algum tratamento ndo mencionado acima?
Especificar.

27. Indique o seu peso.

38. Indique a sua altura.

Item Beneficiario Esclarecimentos Data do envio CID
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Informacgdes importantes

1 - No preenchimento desta Declaracdo de Saude, o proponente tem a opcao de ser orientado sem
6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou por um de sua confianca, caso em que
as despesas com os honorarios serdo de sua responsabilidade.

2 — A Declaracao de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes,
com sendo aquelas que o proponente tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato,
em relacdo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

3 — Havendo declaracdo de doenga ou leséo preexistente, serdo oferecidas 2 (duas) opc¢oes:

a. Cobertura Parcial Temporéaria (CPT) — é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a
salde, a suspensdo da cobertura de Procedimento de Alta Complexidade (PAC), leitos de
alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as
doencas ou lesfes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

b. Agravo — E definido como qualquer acréscimo no valor da contraprestacéo para ao plano
privado de assisténcia a salde, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds o prazo de caréncias
contratuais.

4 — A omissdo de informacdo sobre a existéncia de doencgas ou lesdo preexistente da qual o
proponente saiba ser portador no momento desta declaragdo, pode acarretar a suspensao ou o
cancelamento do contrato. Neste caso, 0 proponente serd responsavel pelo pagamento das
despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo omitida, a partir da data que tiver
recebido a comunicacdo ou notificagdo da operadora alegando a existéncia de doencga ou lesédo
preexistente n&do declarada.

5 - Caso tenha sido declarada/constatada alguma doenca ou lesdo preexistente, O
PROPONENTE TEM CIENCIA E CONCORDA COM A APLICACAO AUTOMATICA DA
COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT no seu Plano de salde e/ou de seus
dependentes.

Declaro que nada omiti em relacdo ao meu estado de saude, tendo prestado informac¢des completas
e veridicas. Concordo em que a declaracfes que prestei passem a fazer parte integrante do contrato
a ser celebrado, ficando a IGM SAUDE autorizada a utiliza-la em qualquer época no amparo e na
defesa de seus direitos, sem que tal autorizacéo implique em ofensa ao sigilo profissional.

Declaro ainda que, tenho pleno conhecimento de que declaragdes ndo veridicas, incompletas e que
gualquer omisséo, em relacdo a mim e meus dependentes caracteriza comportamento fraudulento,
sujeitando-me as penalidades legais cabiveis.

IGM Saude
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Declaro também, por mim e por meus dependentes, que estamos plenamente cientes das condi¢des
gerais que integram o instrumento de comercializacdo contratado e seus produtos anexos, com as
guais concordamos em todos 0s seus termos, sem excegao.

Para comprovacdo das declaracbes prestadas, autorizo antecipadamente, que médicos, clinicas ou
quaisquer entidades publicas ou privadas, prestem a contratada todas as informagdes sobre o meu
estado de salde e moléstia que possa sofrer ou ter sofrido, bem como resultados de exames e
tratamentos instituidos, isentando-os desde j4, de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao
sigilo profissional.

Condi¢Ges de preenchimento:
() Declaro que fui orientado por médico cooperado da Unimed
() Declaro que fui orientado por médico particular, arcando com 0s custos correspondentes.

() Declaro que nao utilizei um médico orientador para a entrevista qualificada, por considerar que
tenho conhecimento suficiente para responder as perguntas, assumindo total responsabilidade pelas
informagdes por mim prestadas.

Assinatura do titular:

Médico orientador:

Assinatura e carimbo com CRM

, de de 20

(Local e data)
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Autorizacdo Para Desconto em Folha de Pagamento

Proposta Cad. Orgéo Cad. Cédula

Nome do funcionario/servidor

CPF Unidade Matricula

Lotacao Nome do Orgo averbador

Autorizo ao meu empregador acima identificado a descontar dos meus vencimentos salariais 0s
valores constantes do quadro abaixo, descritos como total para desconto em folha, em favor da
IGM ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA, a partir do més indicado e pelo prazo acordado
com esta consignataria, e autorizo ainda, ao meu empregador, a acatar todos os reajustes anuais
informados pela mesma bem como todos os reimplantes de todo e qualquer valor aqui autorizado e
nao processado em folha nas condi¢cfes aqui estabelecidas.

Cddigo/matricula Més inicio desconto Prazo indeterminado

VALOR TOTAL (Titular e dependentes, se houve)

Na hipbétese de ndo haver margem de consignacdo para desconto em folha, que inviabilize o
repasse total/parcial dos valores da mensalidade a Administradora de Beneficios, autorizo, desde
ja, a emissao mensal de boleto bancéario de cobranca.

Local e Data Assinatura do proponente titular ou de seu representante
legal

IGM Saude

Ad
Hi ) ANS - n® 41966-4

Proposta de Adesao — 12 Via — Administradora / 22 Via — Cliente



‘ |GM SAUL | Propostade Adesédo

Administradora de Beneficios Plano de Saude Coletivo por Adesao

'ANS N° 319996

' N 7

Numero da Proposta Entidade

N AN

~

TERMO DE CIENPIA
MUDANCA DE VIGENCIA

A IGM Administradora de Beneficios:

Eu

portador (a) do RG: e CPF:

estou ciente que a vigéncia do contrato de adesdo n°

tera inicio em

/ / e vencimento da mensalidade todo dia de cada més, sendo a
primeira para / /
Salvador, / /

Assinatura do titular
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