PROPOSTA DE ADESAO

N° DA PROPOSTA

ADESAO MA

DADOS DA EMPRESA CONTRATANTE

SOLICITAGAO DE ADESAO

DE BENEFICIARIO

Filial MA
Av. Getilio Vargas, 2063 - Monte Castelo Sao Luis -MA
Atendimento ao Cliente (98) 3334-6000

humana

S AUDE

Razao Social* SINDICATO DOS SERV. DA JUSTICA DO ESTADO DO MARANHAO

CNPJ: 11.013.026/0001-90

Nova Contratagdo [ ] Médico

[ ]Dental
[ ]Titular [ ]Titular + Dependente [ ] Somente Dep

[ 1 Mudanca de Produto: (assinalar abaixo o novo produto escolhido)

PRODUTO CONTRATADO

PLANO REFERENCIA ADESAO Declaro haver recusado a oferta Plano Referéncia. “

[ 1] REFERENCIA COLETIVO POR ADESAO - amb. + Hosp C/ Obst. | ANS 485.486/20-1 | Acomodacéio: QC | Abrangéncia: Grupo de Municipios RN/PIIMA | Rede Access

Quarto Privado

Quarto Coletivo | QP =

Legenda Acomodagédo: QC

PLANO MEDICO SEM COPARTICIPACAO (Cidades fronteirias a teresina)

[ ] PREMIUM C/ OBST QUARTO COLETIVO ADESAO- Amb. + Hosp C/ Obst. | ANS 485.354/20-7 | Acomodag&o: QC | Abrangéncia: Grupo de Municipios
PI/RN/MA | Rede Plus THE

[ ] PREMIUM C/ OBST QUARTO PRIVATIVO ADESAO- Amb. + Hosp C/ Obst. | ANS 485.351/20-2 | Acomodagéo: QP | Abrangéncia: Grupo de Municipios

LINHA OPGOES Il (Nacional) COM COPARTICIPAGAO - COPAY VARIAVEL ‘

[1] OPCf)ES Il COM OBSTETRICIA E QUARTO PRIVATIVO COL. ADESAO - COPARTICIPAQ.E\O _ ANS 487.057/20-3 | Abrangéncia nacional | Cessdo de Rede Gama| RedeTop Plus
[ 1 OPGOES Il COM OBSTETRICIA E QUARTO COLETIVO COL. ADESAOQ - COPARTICIPAGAO - ans 47046208 | Abrangéncia nacional | Cessio de Rede Gamal Rede Top Plus

LINHA OPGOES Il (Nacional) INTEGRAL NNy

[ 1 OPCOES Il COM OBSTETRICIA E QUARTO PRIVATIVO COL. ADESAO - INTEGRAL - Ns 467.05020 | Abrangéncia nacional | Cessio de Rede Gamal Rede Top Plus
[1] OPCf)ES Il COM OBSTETRICIA E QUARTO COLETIVO COL. ADESAO - INTEGRAL - ans 457.053/20-1 | Abrangéncia nacional | Cessio de Rede Gama| Rede Top Plus

LINHA PREMIUM PLUS II INTEGRAL

[ 1 PREMIUM Il PLUS COM OBSTETRICIA QUARTO PRIVATIVO COL. ADESAO- INTEGRAL - ANs 492.874/221 | Abrangéncia: Grupo de Wunic. WA | Rede Plus I

[ 1] PREMIUM Il PLUS COM OBSTETRICIA QUARTO COLETIVO COL. ADESAO- INTEGRAL - ans 492.873/22-3 | Abrangéncia: Grupo de Munic. MA | Rede Plus I

I N N

[ ] GOLD COM OBSTETRICIA QUARTO PRIVATIVO COL. ADESAO - INTEGRAL - ans 4866771201 | Abrangéncia: Grupo de Municipios RN/PIIMA | Rede Standard

[ ] GOLD COM OBSTETRICIA QUARTO COLETIVO COL. ADESAO - INTEGRAL - ANs 486.656/20-4 | Abrangéncia: Grupo de Municipios RNIPIMA | Rede Standard

LINHA ODONTO PLUS ODONTOLOGICO

[ ] ODONTO PLUS ADESAO - ans 486.46120-1 | Abrangéncia: Grupo de Estados RNIPIMAPE
[ ] ODONTO PLUS ORTO ADE SAO - ANs 488636214 | Abrangéncia: Grupo de Municipios: RNPUMA/PB

DADOS DO TITULAR BENEFICIARIO

Nome Completo™ jsem abreviagées)

[ ]Solteiro [ ]Casado [ ]Viive [ ] Divorciado [ ]Outros

CPF~ Sexo” Data de Nascimento™
[ IM [ ]IF [ ]Outro. Qual?
N° da Carteira de Identidade™ Estado Civil N°® Cartdo Nacional de Saude™

RC

Redugio deCaréncias

Havera inclusdo de dependentes no contrato?
[ 1Sim [ ]N&o

Nome Completo da Mae" (sem abreviages)

Logradouro

Numero

Complemento

CEP

Bairro

Municipio

UF

Telefone Celular

WhatsApp

E-mail”

*Campos obrigatorios conforme exigéncia da Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS).

Local e Data

Assinatura do Representante ou Proponente Tialar

Pagina 01/02




*Campos obrigatorios conforme exigéncia da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

PROPOSTA DE ADESAQ

ADESAO MA

N° DA PROPOSTA

SOLICITAGAO DE ADESAO
DE BENEFICIARIO

Filial MA S AUDE
Av. Getilio Vargas, 2063 — Monte Castelo S&o Luis -MA
Atendimento ao Cliente (98) 3334-6000

<~ humana

DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES

Nome Completo® (sem abreviagies)

CPF*

Data de Nascimento* Sexo”

Estado Civil

[ ]Solteiro [ ]Casado [ ]Viavo [ ]Divorciado [ ]Outro

1 [ IMm [ 1F [ ]Outro.Qual?

N°® Cartdo Nacional de Sadde*
Redugiode Caréncias

Graude Parentesco

[ 1Cénjuge [ ]Filhe(a) [ ]Outro Qual:

Nome Completo da Mae* (sem abreviaciies)

o
(=)
™
=}

Nome Completo* (sem abreviacies) CPF* S
o
Data de Nascimento* Sexo™ Estado Civil
[ IM [ IF [ ]Outro.Qual? [ ]Solteiro [ ]Casade [ ]Viive [ ]Diverciade [ ]Outro
RC N° Cartdo Nacional de Salde* Grau de Parentesco
Redugiode Caréncias
[ 1Cénjuge [ ]Filho(a) [ ]Outro Qual:

Nome Completo da Mde" (sem abreviagies)

Nome Completo* (sem abreviacies) CPF~
Data de Nascimento* Sexo” Estado Civil
[ IM [ IF [ ]Outro.Qual? [ ]Solteiro [ ]Casade [ ]Viive [ ]Diverciade [ ]Outro
RC N° Cartdo Nacional de Salde* Graude Parentesco
Redugiode Caréncias
[ 1Cénjuge [ 1Filheo(a) [ ]Outro Qual:

Nome Completo da Mde* (sem abreviagies)

Nome Completo* (sem abreviagdes)

CPF*

Data de Nascimento* Sexo” Estado Civil
[ IM [ IF [ ]Outro.Qual? [ ]Solteiro [ ]Casade [ ]Viive [ ]Diverciade [ ]Outre
RC N° Cartdo Nacional de Sadde* Grau de Parentesco

Redugie de Caréncias

[ 1Cénjuge [ ]Filho(a) [ ]Outro Qual:

Nome Completo da Mde* (sem abreviagies)

DECLARAGOES E TERMOS DE RESPONSABILIDADE DO CONTRATANTE

1. Declaro que neste ato recebi das méos do representante legal da HUMANA o Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de Saide - MPS, bem como que tenho ciéncia de que receberei o Guia de
Leitura Contratual - GLC, por ocasido da entrega do Cartdo de Identificagaodo Beneficiario.

2. Declaro que as informagdes prestadas por mim, livre e espontaneamente, sdo verdadeiras e completas, e assuma inteira responsabilidadepelas mesmas.

Tocal e Data

sinaiura

presentante ou Onern uiar




ANS Agéncia Nacional de
Saiide Suplementar

ANEXO ,
CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),
A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANﬁ#ituigao que regula a atividades das

operadoras de planos privados de assisténcia a saiide, e tem como missdo defender o interesse publico
vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

OQUEEA DECLARAQAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficiirio ou seu representante
legal devera informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no
momento da contratagdo 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 opgao.

Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saude do qual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo,
este\z internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU
LESAO.

AO DECLARAR AS DOENGCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CON TRATACAO:

* A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra, encaminhe a
denuncia 3 ANS.

« A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT),
podendo ainda oferecer o Agravo, que ¢ um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado
de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, ap6és 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,
etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados 4 doenga ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a
assinatura do contrato. Apoés o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura
passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

« NAO haveri restrigdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirlirgicas, exames €
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados 4 doenga ou lesdo
precxistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

» N3o cabera alega¢do posterior de omissdo de informag¢io na Declaragdo de Saide por parte da
operadora para esta doenga ou lesdo.

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

* A operadora podera suspeitar de omissdo de informag@o e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficirio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo
junto & ANS, denunciando a omissdo da informacio.

» Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo ndo declarada.

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




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

www.ans.gov.brPerfil Beneficiario.

Em caso de davidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800701-96560u consulte a
pagina da ANS - www.ans.gov.brPerfil Beneficiario.

Beneficiario

Local Data

Nome:

Assinatura:

Intermedidrio entre a operadora e o beneficiario

~ A

Assinatura: (I/’MM’&Q’-
[

George J. ,:‘ s Santos Fepreira
Presidente
SINDJUSAVA




PROPOSTADERDESAO  N°DAPROPOSTA DECLQRQCﬁO q hu ma na

DE SAUDE

De acordo com a Resolucdo Normativa - RN n® 558, de 14 de dezembro de 2022, da Rgéncic Nacional de Saude Suplementar
—ANS.

NUumero da Proposta:

/DADOS DO(A) BENEFICIARIO TITULAR i
NOME COMPLETO (SEM QEREVIQC@ES)
CPF E-MAIL CELULAR / WHATSAPP
DATA DE NASCIMENTO SEXO
ENDERECO

%,

Ld
/DADOS DO(AR) BENEFICIARIO DEPENDENTE 1 N\
NOME COMPLETO (SEM ABREVIRGOES)
CPF: E-MAIL. CELULAR f WHRTSAPP:
DATA DE NASCIMENTO SEXO

ENDERECO:
b #

ADOS DO(A) BENEFICIARIO DEPENDENTE 2 R
NOME COMPLETO (SEM ABREVIAGOES)
CPF E-MAIL CELULAR / WHATSAPP.
DATA DE NASCIMENTO: SEXO
ENDERECO /

/DADOS DO(A) BENEFICIARIO DEPENDENTE 3

NOME COMPLETO (SEM ABREVIAGOES)

CPF: E-MAIL CELULAR/ WHATSAPP

DATA DE NRSCIMENTO: SEXO.

ENDERECO:
- P

DADOS DO(A) BENEFICIARIO DEPENDENTE 4 N
NOME COMPLETO (SEM ABREVIAGOES)

cPr E-MAIL: CELULRR / WHATSAPP:

DATA DE NASCIMENTO: SEXO

ENDERECO: /

de.com.br/m

Humana Satde MA - 00.361.325/0009-57



DECLARACAO <y humana

DE SAUDE

I. INFORMACOES IMPORTANTES

A Carta de Orientacdo ao Beneficidrio, que estd localizada nas pdginas imediatamente anteriores a esta, €
um documento padronizado pela Agéncia Nacional de Sadde Suplementar - ANS que visa a orientar o
beneficidrio/consumidor sobre o preenchimento da Declaragdo de Sadde. E obrigatéria a aposig@o de ciéncia
deseustermos.

A Declaracdo de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de Doencgas ou Lesdes Preexistentes (DLP), ou
seja, aguelas que o beneficidrio, ou seu representante legal, saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a salde, de acordocomoart. 11 dalLein®°9.656, de 3
dejunhode 1998.

E obrigatério responder a todas as perguntas formuladas na Declaragéo de Saude. A omisséo de informagdo
sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no momento do
preenchimento desta declaracéio, desde que comprovada junto & ANS, acarretard a suspensdo ou o
cancelamento do contrato. Nesse caso, o consumidor serd responsdvel pelo pagamento das despesas
realizadas com o tratamento da doenca ouleséo ndo declarada.

A Declaracdo de Salde deverd ser preenchida por consumidores maiores, capazes e alfabetizados. NGo
sendo o caso, deve ser respondida pelo representante legal. Na hipétese de consumidor analfabeto, o
preenchimento deverd ser acompanhado de duas testemunhas que comprovardo o entendimento do teor do
documento pelo consumidor.

Estando comprovada junto a ANS a omissdo de informagdo sobre DLP conhecida e ndo declarada pelo
beneficidrio, este poderd também responder criminalmente conforme Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro,
além de Acéo Judicial para o pedido de indenizacéo por perdas e danos, honordrios advocaticios e de custas
processuais.

No preenchimento desta declaracdo, o consumidor tem a opgdo de ser orientado, sem énus financeiro, por um
médico da operadora, ou por um de sua confianga, mas neste caso, as despesas com honordrios serdo de sua
responsabilidade.

Havendo declaracdo de doenca ou lesdo preexistente, o consumidor estard sujeito & Cobertura Parcial
Tempordria (CPT), que é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir dadatada
contratacdo ou adesdo ao plano de assisténcia a salude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirlrgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal.

A operadora ndo oferece a opcdo de Agravo, o qual é definido como gualguer acréscimo no valor da
contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia d salide, para que o beneficidrio tenha direito integral &
cobertura contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias
contratuais, de acordo com as condicdes negociadas entre a operadora e o beneficidrio.

Apods a avaliagdo da Declaracdo de Saude, a Operadora poderd solicitar ao consumidor a realizacdo de uma
entrevista qualificada, com consulta de forma presencial, por teleatendimento/videochamada, para
esclarecimentos e verificacdo de existéncia de exames prévios.

A critério da Operadora, poderd ser realizada Pericia Médica, por meio de consulta, com solicitac&o de exames
complementares, realizada por um médico, escolhido pela operadora, sem énus para o consumidor, com
preenchimento de formuldrio especifico.

ww.humaonasau

Humana Salude MA - 00.361.325/0009-57



DECLARACAO  «¢ humana

DE SAUDE

Il. INFORMACAO DO MEDICO
Antes de responder ao questiondrio, informe se estd sendo preenchida com a presenca do médico orientador:
( )sim, médico da Operadorg;
() sim, médico particular de minha escolha;
( )ndo, recusei a presenca de medico orientador.

IDENTIFICRGAO DO MEDICO ORIENTADOR

IMPORTANTE: em caso afirmativo, o médico deverd firmar no campo abaixo, que o preenchimento conta com
asua presenca como médico orientador, apondo sua assinatura e registro no Conselho Regional de Medicina:

(Espaco reservado a declaragdo do médico orientador)

Dr (a) CRM/

de de 20

Assinatura

lll. ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE SAUDE

1. Este questiondrio & parteintegrante de seu contrato.

2.Ndo serd aceito questiondrio respondido com rasuras. Ndo apligue corretivos.

3. TODRS as perguntas precisam, obrigatoriamente, ser respondidas.

4. O questiondrio deve ser preenchido de préprio punho, assinalando com “S” para SIM e “N” para NAO.
5.0incapaz deverd ter o seu questiondrio assinado pelo seu Responsavel Legal.

6. ATENCAO: As respostas emitidas devem espelhar, fielmente, as condi¢des atuais de salde e os
antecedentes do beneficidrio. NGo omita nenhumainformacdo.

@ Titular| Dep | Dep | Dep | Dep )
01 02 03 04

1. Qual a sua idade? (exemplo: 40 anos)

2. Sexo (F) Feminino ou (M) Masculino

3. Especifigue o seu peso (exemplo: 81)

4. Especifigue a sua altura (exemplo: 1,80)

5. indice de Massa Corpérea-IMC (Campo resultante da _
aplicagdo da férmula abaixo, de acordo com as informagdes
\Fomeodos pelo beneficidario) )

FORMULAIMC =PESO (KG) / ALTURAZ (M) - Se o resultado do IMC For igual ou superior a 35 serd considerada
obesidade marbida, como doenca preexistente.

Humana Sadde MA - 00.361.325/0009-57



DECLARACAOD <Y humana

DE SAUDE

Titular Dep 01 Dep 02 Dep 03 Dep 04

1.EPORTADOR (R) DEDOENCAS DO SANGUE E DO COLAGENO
(anemia crbnico, anemia falciforme, aplasia de medulq, febre
reumdtica, hemofilia, leucemia, linfoma, IGpus, purpura, talassemia,
mieloma multiplo, transplonte de medula, distdrbio de coagulagdo,
outras doengas, lesdes. Especificar)?

2.EPORTADOR (A) DEDOENCAS ENDOCRINOLOGICAS

{agtcar no sangue, diabetes, hiper ou hipotirecidismo, bécio ou
nédulos no tireoide, obesidade, sobrepeso, baixo peso importante,
outras doengas/lesdes. Especificar)?

3.EPORTADOR (R) DE DOENGAS PSIQUIATRICAS - MENTAIS

(depressao, ansiedade grave, esquizofrenia, retardo mental, autismo,
sindrome do panico, surto psicotico, dependéncia de dlcool ou drogas,
outras doengas, lesdes. Especificar)?

4.EPORTADOR(R) DE DOENCADOSISTEMANERVOSO
(Parkinson, Alzheimer, epilepsias - convulsdes, paralisioc cerebral,
derrame, obstruc@o de carétidas, hiperatividade, enxagueco, perdas
cognitivas ou de memdria, deméncia, atrofia muscular espinhal,
sequela de AVC, meningites, aneurismas cerebrais, esclerose mudltipla,
escleroselateral, outras doengas, lesdes. Especificar)?

5.EPORTADOR (A) DEDOENGAS DOS OLHOS

(catarata, glaucoma, ceratocane, miopia - especificar o gray,
astigmatismo - especificar o grau, hipermetropia, presbiopia (vista
cansada), cegueirg, ptose (quedo do pdlpebra), estrabismo, -
especificar o grau, degeneragGo macular, retinopatio diabética, uso de
lentes carretivas, ja realizou transplante de corneg, outras doencas,
lestes Especificar)?

6. E PORTADOR (R) DE DOENGAS DOS OUVIDOS, GRRGANTA E
FACE

(sinusite de repeticao, polipo nasal, labirintite, surdez congénita ou
adquirida, perda de audigdo, ruptura do timpano, desvio de septo,
luxacdo de crticulagdo temporomandibular, hipertrofia de amigdalas e
adenoides, ofasia - perda da voz, otites de repetigdo, outras doengas,
lestes. Especificar)?

7. E PORTADOR (A) DE DOENCRAS DO APRARELHO
CARDIOVASCULAR

(hipertens@o arterial - pressdo alto, angina pectoris - dor no peito,
infarto do miocdrdio, arritmia cardiaca, insuficiéncio cardioca, acidente
vascular cerebral AVC - derrame, doengas cardiacas congénitas,
valvulopatias, sopro cardiaco, doenga de chagas, aneurismas
cbdominais, varizes, hemorroidas, colocacdo de stents, cateterismo,
ulceras de membros inferiores, angioplastias, revoscularizagdo do
miocardio, marca-passo, trombose, flebite, outros doencos, lesdes.
Especificar)?

8.EPORTADOR (R) DE DOENCAS DO APARELHO RESPIRATORIO
(rinites, bronquites, sinusites, asma, pneumonio, enfisema, DPOC,
nodulos no pulmao, tuberculose, outras doencas, lesdes. Especificar)?

9.EPORTARDOR (R) DE DOENCAS DO APARELHODIGESTIVO
(poncreatite, pedra na vesiculg, dlceras, gostrites, refluxo, diverticulite,
cirrose hepdtica, hepatites, nodulos no figade, Deenca de Crohn,
Colelitiase, Colites - Retocolite Ulcerativo, hérnias, outros doencas,
lesGes. Especificar)?

10.EPORTADOR (A) DEDOENCAS DA PELE

(pancreatite, pedra na vesiculq, Ulceras, gastrites, refluxo, diverticulite,
cirrose hepdtica, hepatites, nédulos no figado, Doenga de Crohn,
Colelitiose, Colites - Retocolite Ulcerativa, hérnias, outras doencas,
lestes. Especificar)? J

Humana Sadde MA - 00.361.325/0009-57



DECLARACAO < humana
DE SAUDE | e

Titular Dep O1 Dep 02 Dep

11.EPORTADOR (R) DEDOENGAS DOS 0SS0S EMUSCULOS
(coluna, artroses, luxagdes, artrites, fibromialgia, osteoporose,
reumnatismo, artrite reumatoide, doengas do menisco, doencas dos
ligamentoes e tenddes, hérnia de disco, escoliose, osteomielite, Fraturas,
traumatismos, LER/DORT, doengas ésseas congénitas, outras
doengas, lesdes. Especificar)?

12. E PORTRDOR (A) DE DOENGAS DO APARELHO
GENITOURINARIO

(insuficiéncia renal, cdlculo renal, infeccdo urindria de repeticdo,
transplante renal, doengas da bexiga e uretra, outras doengas, lesdes.
Especificar)?

13.EPORTADORA DE DOENGCAS GINECOLOGICAS, OBSTETRICAS
OUDEMAMA

(micma, perineo, endometriose, cisto de ovario, cisto, nddulos ou tumor
de mama, incontinéncia urindria, poélipos uterinos, hemorragias,
infecgdes, atraso menstrual ou gravidez, complicacdes da gestagéo ou
parto, doenga hipertensiva especifica da gestagdio ou diabetes
gestacional, cbortamento ou ameaga de prolapso genital, outras
doengas, lesoes. Especificar)?

14. € PORTADOR DE DOENGAS DOS ORGAOS GENITAIS
MASCULINOS

(préstata, hiperplasia ou inchago de prostata, hidrocele, fimose,
ginecomastia, estreitamento do uretrq, criptorguidia, varicocele,
incontinéncia, impoténcio, doengo dos testiculos, infertilidade, doenga
de Peyronie, outras doencas, lesdes. Especificar)?

15.E PORTADOR (A) DE DOENGAS CONGENITAS - NRSCENGA OU
HEREDITARIRS

(hipotirecidismo congénito, sindromes genéticas, doengas congénitas
Familiares, prematuridode, mas formagdes, hipospadia - especificor,
doengas cardiacas, sindrome de DOWN, doengas metabdlicas, outras
doencas, lesoes. Especificar)?

16.EPORTADOR (R) DEDOENGAS INFECTO CONTAGIOSAS

(portador do virus HIV, Hansenicse - lepra, doengas sexualmente
transmissiveis, HPV, tuberculose, hepatite viral, outras doencas, lesdes.
Especificar)?

17.EPORTADOR (A) DE DOENGAS ONCOLOGICAS - CANCER

(pele, mamao, préstata, intestino, Utero, ovdrio, tireoide, laringe, puimao,
estomago, rins, bexiga, ossos e musculos, outras doengas, lesdes.
Especificar)?

18.EPORTADORDE DOENCAR BUCOMAXILO FRCIAL

(disfungéo de articulogdo témporo- mandibulor, prognatismo,
micrognatismo, hipoplasia facial, dente incluso, sequela de traumao de
face, outras doencas, lesdes. Especificar)?

19. EPORTADOR (A) DE outras DOENGAS IMUNOLOGICAS?
{Especificar)

20.EPORTADOR (R) OUSOFRE DE ALGUM TIPO DE SEQUELA
(acidente, doenga adguirida, doenga congénita, pds-cirurgia, outras
doencuas, lesées. Especificar)?

21. JA FOI SUBMETIDO OU TEM QUE FAZER ALGUMA CIRURGIA
(ESPECIFICAR)?

22.POSSUIALGUM TIPO DE HERNIA

(inguinal, incisional, epigéstrica, umbilical ou femoral, outras doencas,
lestes. Especificar)?

www. humanasaude,.com.br/ma
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DECLARACAO

DE SAUDE

Titular

23.JAFEZ OUFAZRADIOTERAPIA

(Especificar), QUIMIOTERAPIA (Especificar) ou PULSOTERAPIR

(Especificar)?

Dep 01 Dep 02

o £ humg__nq

Dep 03 Dep 04

24.JAFEZ OUFAZ HEMODIALISE/DIALISE
(Especificar)?

25.JAFEZ OU TEM QUE FRZER ALGUM TRANSPLANTE

(Especificar)?

26.JAESTEVE INTERNADO
(Especificar)?

J

.

IV. EM CASOS DE RESPOSTA AFIRMATIVA EM QUALQUER UM DOS CAMPOS,
ESPECIFICAR O ITEM E O PERIODO DA DOENCA/DO EVENTO

Aproveite este espaco para especificar érgdos e membros bilaterais.

(Item | Beneficiério Especificagdes Lateralidade Pericdoda )
Pl e doenca/evento
(exemplo: Titular. Dep. (informar lado /
01, Dep. 02) membro direito, (dotas
esquerdo ou compreendidas)
ambos)
o o
DECLRRFIQO"-\O DE SAUDE

O campo abaixo é destinado a comentdrios do beneficidrio e informagdes adicionais a respeito das
questdes formuladas que ache importante registrar:

Humana Sadde MA - 00.361.325/0009-57




DECLARACAO  «¢ humana

DE SAUDE

Declaracao

Declaro para os devidos fins que as informagdes prestadas na Declaragdo da Salde, relativas a mim ou
dependentes, foram espontaneamente feitas por mim, sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira
responsabilidade pelas mesmas. Estou ciente e de acordo que cumprirei Cobertura Parcial Tempordria em
relac@io as Doencas e Lesbes Preexistentes.

Comprometo-me a prestar toda e qualguer outra informagdo adicional que vier a ser solicitada, bem como
autorizo médicos, clinicas e quaisguer entidades publicas ou privadas de sadde, a enviar & OPERADORA - as
informacdes de que ela necessitar sobre o meu estado de saude e de meus dependentes, resultados de
exames e tratamentos instituidos, isentando-a, ou seu corpo clinico, de gqualquer responsabilidade que
impligue ofensa ao sigilo profissional para fins de ratificacéo das informagdes acima.

Autorizo também a Operadora buscar em seus proprios cadastros informagdes ja prestadas sobre meu
histdrico de salde em contratos anteriores.

Proponente/ Beneficiario

V.CONCLUSAO PARA CONTRATAGAO DE CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

Estou ciente e de acordo com o cumprimento por 24 meses de CPT - Cobertura Parcial Tempordria - parauso
de leito de alta tecnologia, procedimentos cirdrgicos e procedimentos de alta complexidade, ligados as
doencgas ou lesdes preexistentes por mim declaradas neste documento.

de de
(localedata) Proponente/Beneficidrio

HUMANA ASSISTENCIA MEDICA LTDA
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AUTORIZAGAO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO

Pelo presente instrumento, eu )

brasileiro (a), servidor (a) publico estadual, matricula funcional ,inscrito(a) no CPF
sob o n? e no RG n® , residente e domiciliado(a) a

, na
cidade de , Estado do , AUTORIZO o

SINDICATO DOS SERVIDORES DA JUSTICA DO ESTADO DO MARANHAO, entidade sindical de
primeiro grau que representa todos os servidores do Poder Judicidrio do Estado do Maranhao,
inscrito sob o CNPJ 110.130.26/0001-90, com sede administrativa situada a Rua das Cajazeiras,
43, Centro, Sdo Luis, Maranhdo A EFETUAR O DESCONTO em meu salario, através de

consignac¢do em folha de pagamento, do valor correspondente ao convenio de plano de saude.

S3o Luis/MA, / /20




TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

EU, , servidor publico estadual do Poder Judiciario do Estado do Maranhio, cadastrado
sob matricula n® e CPF sob o n® , declaro, para os devidos fins de direito, que estou ciente que a ADESAQ ao
contrato de PLANO DE SAUDE permite o SINDJUS/MA a promover o desconto diretamente no meu contracheque da parcela referente ao
contrato de convénio, em caso de inadimplemento, fica imediatamente suspenso o direito de usar a carteira por mim ou pelos beneficiarios
cadastrados em meu nome. Comprometo-me a realizar o pagamento de toda e qualquer mensalidade referente ao convénio que nio foi possivel
realizar o desconto em meu contracheque e assumo as despesas decorrentes do uso indevido da minha carteira e dos beneficiarios em meu
nome cadastrado,sob pena das sangdes em direito admitida.Por ser verdade e dou fé, firmo o presente.Por ser verdade e dou fé, firmoo presente.
SdoLuis-MA,_/__ /.

NOME COMPLETO
MATRICULA N2

TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

EU, , servidor publico estadual do Poder Judiciario do Estado do Maranhdo, cadastrado
sob matricula n2 e CPF sob o n? , declaro, para os devidos fins de direito, que estou ciente que a
minha EXONERAGAO do Poder Judicirio do Estado do Maranhio impede o desconto de contratos de convénio, contribui¢io sindical
associativa diretamente do meu contracheque.Comprometo-me a realizar o pagamento de toda e qualquer mensalidade referente ao convénio
ou contribui¢do sindical associativa, conforme planilha demonstrativa de débitos recebido neste ato,que teve frustrada a realizagdo do desconto
em meu contracheque e assumo as despesas decorrentes do uso indevido da minha carteira e dos beneficidrios em meu nome cadastrado,ap6s
o ato de desfiliagdo,sob pena das sang¢Ges em direito admitida.Por ser verdade e dou fé, firmo o presente.. Sdo Luis - MA,

S — —

NOME COMPLETO
MATRICULA N2

TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

EU, , servidor publico estadual do Poder Judiciario do Estado do Maranhdo, cadastrado
sob matricula n? e CPF sob o n? , declaro para os devidos fins de direito que estou ciente que a
minha DESFILIACAO nio me permite usufruir mais os beneficios em razio de convénios firmados entre o SINDJUS-MA e a empresa conveniada.
E, ainda, que tenho que realizar a entrega da minha carteira referente ao convenio que aderi e também de todos os beneficiarios cadastrados
em meu nome. Comprometo-me a realizar o pagamento de toda e qualquer mensalidade referente ao convénio que nao foi possivel realizar o
desconto em meu contracheque e assumo as despesas decorrentes, apds o ato de desfiliagdo, concernente ao uso indevido da minha carteira e
dos beneficiarios em meu nome cadastrado ,sob pena das sangées em direito admitida.Por ser verdade e dou fé, firmo o presente. Sdo Luis -
MA_/ /.

NOME COMPLETO
MATRiCULA

TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

EU, servidor publico estadual do Poder Judiciario do Estado do Maranhio, cadastrado
sob matricula n? e CPF sob o n® , declaro, para os devidos fins de direito, que estou ciente que a
LICENCA SEM VENCIMENTO a mim concedida pelo Poder Judicidrio do Estado do Maranhio impede o desconto de contratos de convénio,
contribui¢do sindical associativa diretamente do meu contracheque. Comprometo-me a realizar o pagamento de toda e qualquer mensalidade
referente a convénio ou/e contribui¢éo sindical associativa, por meio de depdsito bancario identificavel na conta do SINDJUS/MA, sob pena que
o inadimplemento de parcela referente a contribuigdo associativa suspende o direito a adesdo ou continuidade de contratos de convénios por
mim celebrados, independentemente de comunicagido prévia.Por ser verdade e dou fé, firmo o presente.Sdo Luis-MA,_/_ /.

NOME COMPLETO
MATRICULA N2



TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

Eu, __ _
, servidor publico Estadual do Poder Judicirio do Estado do Maranh3o, cadastrado
com matricula n® e CPF sob o n®

~, declaro para fins de direito, que no momento da
contratagio do Convénio de Plano de Saude junto ao SINDIUS-MA, apresento toda a
documentacgdo exigida no site do Sindjus-MA (aba Convénios, Planos de Saude), e tenho
ciéncia que cumprirei caréncia estipulada pelo plano de Salide Contratado, e que me foi
dado,nesta oportunidade, conhecimento dos termos do contrato e da caréncia, também
disponibilizados no site do Sindjus/MA.

Por ser verdade e dou fé, firmo o presente.

S3o Luis, MA, _ .,

NOME COMPLETO
MATRICULA N2



