U UNITY FORMULARIO DE INCLUSAO
SAUDE Contratacao Coletivo Empresarial

1 - Dados da Operadora

Operadora CNPJ Registro ANS
UNITY SERVICOS INTEGRADOS DE SAUDE LTDA. 46.426.569/0001-14 423335

2 - Dados do(a) Contratante

Nome/Razao social

CNPJ N° do contrato Modalidade do Contrato
Coletivo Empresarial

3 - Dados do plano
Nome do plano Abrangéncia

[J Nacional U Estadual [J Grupo de Municipios [1Municipal

Segmentacdo Assistencial Acomodagéo Fator Moderador
[J Ambulatorial [J Enfermaria [J Apartamento [J] Nao possui
[JAmbulatorial + Hospitalar + Obstetricia ] Nao possui [ Coparticipacao

4 - Tipo de movimentacao cadastral

Preencher somente o quadro correspondende a esta movimentacao inicio de Vigéncia do plano
[0 Nova inclusdo [ Inclusdo de dependente / /

5 - Proponente Titular (obrigatério o preenchimento em toda movimentagio)
Nome completo CPF

Nome social completo**

Estado Civil RG Data de emissao Orgao de Emissdo UF
UCasado(a) JSolteiro(a) CIDivorciado(a) JViuvo(a) LJOutros
Data de nascimento Idade Sexo Nome completo da mée

OM OF
Nome do responsavél legal (quando menor de 18 anos) CPF do responsavel
Endereco Residencial (logradouro - n° - complemento) CEP
Bairro Cidade UF
Telefone Celular* E-mail*
Telefone Residencial* ARC N° do Cartéo Nacional de Saude

Vinculo empregaticio
U Funcionario [ Sécio [ Estagiario [ Jovem Aprendiz

6- Dependente(s)

Nome completo N° do Cartdo Nacional de Saude = Sexo

OM OF
Nome social completo**

1 CPF Data de nascimento Idade  RG Orgéo emissor Grau de parentesto

OCoénjuge OFilho(a) [Outros
Nome completo da mae* ARC
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U UNITY FORMULARIO DE INCLUSAO
SAUDE Contratacao Coletivo Empresarial

Nome completo N° do Cartao Nacional de Satde Sexo
OM OF

Nome social completo**

2 CPF Data de nascimento  Idade RG Orgao emissor  Grau de parentesto
UConjuge [Filho(a) Outros
Nome completo da mae ARC
Nome completo N° do Cartao Nacional de Satde Sexo
OM OF
3 Nome social completo**
CPF Data de nascimento Idade RG Orgdo emissor  Grau de parentesto
OConjuge [Filho(a) Outros
Nome completo da mae ARC
Nome completo N° do Cartao Nacional de Satde = Sexo
OM OF
4 Nome social completo**
CPF Data de nascimento  Idade RG Orgdo emissor  Grau de parentesto
UCoénjuge [Filho(a) [Outros
Nome completo da mae ARC

Legenda:. **Preenchimento quando aplicavel.

7 - Declaracées e ciéncia

Declaro que, tomei conhecimento:

e que este formulario sera aceito mediante correto preenchimento de todos os campos juntamente
com as copias dos documentos previstos contratualmente e no Anexo I desde formulario;

e do Manual de Orientacao para Contratacao de Planos de Saude (MPS), editado pela ANS, bem, li e
compreendi o seu inteiro teor;

e que o Guia de Leitura Contratual (GLC), editado pela ANS, sera disponibilizado com o cartao de
identificacdo do beneficiario titular (fisico ou digital);

e que a Operadora disponibiliza o Portal de Informacées do Beneficiario da Saude Suplementar
(PINN-SS) no site: www.unitysaude.com.br com acesso retrito e individualizado para cada
beneficiario do plano;

e que a Operadora realizara o tratamento dos dados pessoas em conformidade com a Lei n°
13.9709/2018 ( Lei Geral de Protecdo de Dados), inclusive quando aplicavel para fins de
compartilhamento com prestadores de servicos parceiros, tudo conforme a Politica de Privacidade
disponivél eletronicamente no site: www.unitysaude.com.br

e na qualidade de titular do plano, possuo as autorizacdoes necessarias para informar os dados
pessoais dos beneficiarios dependentes;

e na qualidade de titular e responsavél legal de menores de 18 anos ou incapazes, declaro que possuo
as autorizacoes necessarias para realizar o preenchimento das informacgoes acima, tenho ciéncia
que a CONTRATADA realizara o tratamento dos respectivos dados pessoais, inclusive dados
pessoais sensiveis, sempre em respeito ao melhor interesse dos mesmos, em conformidade com a
Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais e do Estatuto da Crianca e Adolescente.

e Declaro, por fim, ter conhecimento de que poderei receber notificacoes da Operadora, inclusive
decorrentes de inadimpléncia, por meio de correio eletronico (e-mail), aplicativos que permitam a
troca de mensagens criptografadas e a confirmacao de recebimento e leitura pelo destinatario
(como WhatsApp, Messenger ou outro do tipo), ligacdes gravadas, SMS ou qualquer outro meio que
venha a ser admitido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS e/ou pela lei.

Local e Data Assinatura do proponente titular ou responsavel
(quando menor de 18 anos)
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U UNITY FORMULARIO DE INCLUSAO
SAUDE Contratacao Coletivo Empresarial

8 - Da vigéncia da contratualizacao

A data de assinatura do presente documento ndo interfere no inicio da vigéncia da contratualizacdo a qual
ocorrera a partir da data definida no item inicio de vigéncia do plano.

9 - Mecanismos de Regulacao

Cartao de Identificacdo do Beneficiario
O cartao de Identificacdo podera ser imitido por meio digital.

Quando da utilizacdo dos servicos cobertos pelo presente contrato, o beneficiario devera apresentar ao
estabelecimento ou profissional credenciado pela Operadora o cartao de identificacao em meio fisico ou digital
e documento de identificacao com foto (nos termos da legislacdo que regulamenta o Cadastro Nacional de
Registro de Identificacao Civil) ou, inexistindo tal documento, outro que seja similar, exceto em casos de
urgéncia e/ou emergéncia previstos na legislacao.

Em caso de extravio do cartdo, o beneficiario devera comunicar o fato imediatamente a
Operadora/Administradora de Beneficios para obter uma 2° via que sera cobrada. A responsabilidade do
beneficiario cessa a partir da comunicacdo do extraviodo cartao de identificacao.

10 - Condicoes de Atendimento

Devera ser requerida a Operadora a emissao de autorizacdo prévia para realizacao dos atendimentos
garantidos por este Contrato, a excecdo de consultas e atendimentos de urgéncia ou emergéncia, em que o
Beneficiario podera dirigir-sediretamente ao prestador constante do Guia de Rede.

Para autorizacao de cada procedimento coberto a Operadora exigira a apresentacao de documentacao especifica.
A relacdodos documentos exigidos pela Operadora para autorizacdo de cada procedimento pode ser obtida em
suas centrais de atendimento.

A cobertura dos procedimentos ambulatoriais e/ou hospitalares somente sera garantida quando apresentada
todaa documentacao exigida, tais como: descricao dos exames e especificacdo de acordo com o CID, relatério
meédico detalhando a evolucao e data de inicio da patologia, etc, salvo em casos de urgéncia e emergéncia.

E facultado a Operadora requisitar ao beneficiario ou ao médico assistente documentacées, informacées
adicionais e/ou pericia médica / 2% opinido médica, ficando o beneficidrio obrigado a apresentar as
informacodes solicitadas e a comparecer na pericia / 2% opinido da Operadora.

Em caso de divergéncia médica na concessao da autorizacado prévia, a Operadora devera contatar o
profissional requisitante informando da instauracao da junta médica e indicando os nomes para escolha do
meédico desempatador. Nos termos da regulamentacao, o profissional requisitante devera responder a
indicacdo da Operadora no prazo de 48 (quarenta e oito) horas. Na auséncia de resposta no prazo,
considera-se aceito o médico desempatador indicado/escolhido pela Operadora.

Nos casos de urgéncia ou emergéncia, o beneficiario, ou quem por ele responda, terd o prazo de 02 (dois) dias
Uteiscontados da data da realizacdo do atendimento para providenciar os documentos que deveriam ser
apresentados paraa autorizacdo prévia mencionados, sob pena da Operadora nao se responsabilizar por
quaisquer despesas.

A Operadora ndo se responsabilizara por qualquer acordo ajustado particularmente pelos beneficiarios com
o prestador do atendimento, correndo tais despesas por conta exclusiva do Beneficiario.

E facultado a Operadora direcionar a realizacdo de consultas, exames, internacdes e demais procedimentos a
prestadores especificos, respeitando os prazos maximos de garantia de atendimento contemplados na
regulamentacdo da ANS, independente de possuir ou nao outros prestadores credenciados disponiveis em
sua rede.

11 - Reembolso

A Operadora assegurara o reembolso, no limite das obrigacoes deste Contrato, das despesas efetuadas pelo
Beneficiario com assisténcia a saude, dentro da area geografica de abrangéncia e atuacao do plano, nos casos
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U UNITY FORMULARIO DE INCLUSAO
SAUDE Contratacao Coletivo Empresarial

exclusivos de urgéncia ou de emergéncia, quando nao for possivel a utilizacdo dos servicos proprios ou
credenciados pela Operadora.

O sistema de livre escolha de prestadores em que o consumidor tem a liberdade de escolha dos profissionais
ou dosservicos que nao pertencem a rede de prestadores de servicos da Operadora, sendo assegurado o direito
a reembolsoem tabela especifica, ndo esta contemplado no presente beneficio. Sendo assim, o beneficiario
nao tem direito a qualquer reembolso em caso de livre escolha de prestadores nédo integrante a rede da
Operadora.

12 - Da Privacidade e Protecao de Dados Pessoais

O objeto previsto nesta clausula é regular as condicdes relacionadas ao cumprimento da Lei 13.709/18, a
chamada Lei Geral de Protecdo de Dados -LGPD. Portanto, toda atividade de tratamento realizada pela
Contratada em conexdo com este Contrato seguird os termos previstos pela legislacao aplicavel, incluindo sem
limitacoes, todas as provisdes relativas a confidencialidade, remediacao, retencao e registros de tratamento de
dados.

Para fins do presente contrato, aplicam-se as seguintes definicoes: a) dado pessoal é toda informacéo relacionada
a pessoa natural identificada ou identificavel; b) dado pessoal sensivel é todo dado pessoal sobre origem racial
ou étnica, conviccao religiosa, opinido politica, filiacdo a sindicato ou a organizacao de carater religioso, filosofico
ou politico, dado referente a satide ou a vida sexual, dado genético ou biométrico, quando vinculado a uma
pessoa natural; ¢) titular de dados é o proprietario dos dados, pessoa natural a quem se refere os dados pessoais
que sdo objeto de tratamento Contratante); d) tratamento de dados é toda operacao realizada com dados pessoais;
e) agentes de tratamento é quem determina a finalidade (controlador) ou realiza (operador) o tratamento dos
dados; f) eliminacédo é a exclusdo do dado ou conjunto de dados armazenados em banco de dados.

Na contratacao dos servicos e produtos oferecidos pela Contratada, para elaboracdo e execucao do presente
instrumento, sao coletados dados pessoais e dados pessoais sensiveis, conforme clausula 1.1 e clausula 1.2,
tanto na adesao quanto na atualizacao dos dados, por meio dos canais de atendimento ou ainda para dar
andamento a uma solicitacdo do titular e/ou terceiros previamente autorizados pelo titular, este esta ciente do
tratamento de dados coletados e especificados por meio deste contrato.

A Contratada realizara o tratamento dos dados para os seguintes fins: a) execucao das atividades contratuais
relacionadas aos produtos e/ou servicos adquiridos; b) cumprimento de obrigacoes legais e regulatorias; c)
concessao de beneficios; d) venda e revenda de produtos e/ou servicos; e) exercer o direito de defesa em processo
administrativo, judicial ou arbitral, incluindo a resposta a reclamacées na Ouvidoria da Contratada, Procons e
demais 6rgaos fiscalizadores; f) realizacdo de processos de protecdo e prevencao a fraude e outros riscos juridicos
ou de seguranca da informacdo; g) execucao de atividades de relacionamento e atendimento ao cliente; h)
processar o faturamento e gerar mensalidades do servico contratado; i) realizar movimentacado cadastral,
inclusoes, alteracoes e atualizacoes com parceiros.

A Contratada podera compartilhar os dados pessoais, para execucdao de atividades contratuais, de modo
transparente e alinhado as diretrizes contidas em suas politicas de seguranca e privacidade, com a parceira de
prestacao de servico assistencial a Unity Saude, entidades de protecdo ao crédito para prevencao de fraudes e
também por ordem judicial e/ou determinacdo legal ou regulatéria, sendo que para todos estes casos
mencionados nao sera necessario o consentimento do usuario.

O Contratante possui o direito de obter da Contratada, a qualquer momento, mediante requisicdo formal,
informacoes referentes aos seus dados. Os pedidos serdo analisados conforme previsto em legislacao vigente e,
por questdes legais, algumas solicitacdes podem nao ser atendidas.

Os titulares dos dados, segundo o texto da LGPD, podem exercer os seus direitos por meio de: a) confirmacao da
existéncia de tratamento; b) acesso aos dados; ¢) correcao de dados incompletos, inexatos ou desatualizados; d)
anonimizacdo, bloqueio ou eliminacao de dados desnecessarios, excessivos ou tratados em desconformidade; e)
portabilidade dos dados a outro fornecedor de servico ou produto, mediante requisicdo expressa, de acordo com
a regulamentacao da autoridade nacional, observados os segredos comercial e industrial; f) eliminacao dos dados
pessoais tratados com o consentimento do titular; g) informacao das entidades publicas e privadas com as quais
o controlador realizou uso compartilhado de dados; h) informacdo sobre a possibilidade de nao fornecer
consentimento e sobre as consequéncias da negativa; i) revogacao do consentimento, quando este € obtido.
Para assegurar a qualidade dos dados o Contratante devera partilhar informacées verdadeiras com a Contratada,
bem como proteger a confidencialidade de logins e senhas disponibilizados para acesso aos servicos e produtos
contratados, inclusive para prevenir o uso néao autorizado, nao devendo compartilha-los com terceiros.

Os dados coletados em razdo da condicdo de beneficiario, permanecerdo armazenados e tratados pela
Contratada, estando a disposicao de seus titulares, para serem consultados a qualquer momento, inclusive para
serem eliminados de nosso banco de dados, se assim for solicitado.

A solicitacao de eliminacao de dados importara na imediata rescisao do contrato de prestacao de servicos relativa
ao plano de saude.
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U UNITY FORMULARIO DE INCLUSAO
SAUDE Contratacao Coletivo Empresarial

Alcancada a finalidade para o tratamento dos dados, estes serdo eliminados ou preservados e submetidos ao
procedimento de anonimizacdo ou pseudonimizacdo para cumprimento de obrigacdo legal ou regulatéria, com
objetivo do exercicio do direito de defesa em processo judicial, administrativo ou arbitral, ou ainda, para o uso
exclusivo da Operadora no ambito e nos limites técnicos de suas atividades, conforme art.16 da lei 13.709/18.

Para protecao dos dados pessoais e dados pessoais sensiveis da Contratada, a Contratante adota as mais
adequadas praticas e medidas para que estes nao sejam acessados indevidamente ou, de alguma forma, violados
e vazados, evitando incidentes de seguranca da informacao. Dentre os diversos procedimentos adotados,
destacamos: a) controles de acesso as informacdes armazenadas, delimitando as permissoes e os privilégios de
acesso de acordo com as responsabilidades envolvidas; b) medidas técnicas de seguranca adequadas para
garantir a confidencialidade, integridade e inviolabilidade dos dados, tais como antivirus, firewall, protecao de
rede e outras medidas técnicas minimamente compativeis com as referéncias de boas praticas de mercado; c) o
estabelecimento de mecanismos de autenticacao de acesso aos dados; d) medidas de seguranca apropriadas aos
riscos, por exemplo: contra destruicdo acidental ou ilegal de dados, alteracdo, divulgacdo ou acessos nao
autorizados; e) adocdo de boas praticas ao tratamento de dados, observando o principio da necessidade; f) a
anonimizacdo dos dados pessoais e dados pessoais sensiveis, em casos especificos de consulta e analise de
dados.

Os dados pessoais coletados sdo tratados e armazenados em local seguro, visando sempre a seguranca e protecao
dos dados, melhorias nos processos e na entrega dos produtos e servicos.

13 - Assinatura eletronica

No caso deste documento ser assinado eletronicamente, as Partes reconhecem que suas declaracoes de vontade,
confirmadas mediante assinatura digital, presumem-se verdadeiras em relacdo aos signatarios quando é
utilizado o processo de certificacao disponibilizado pela Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira — ICP-Brasil
ou outro meio de comprovacao da autoria e integridade do documento em forma eletronica, desde que admitido
como valido pelas Partes ou aceito pela pessoa a quem for oposto o documento, conforme admitido pelo art. 10
e seus paragrafos da Medida Proviséria n® 2.200, de 24 de agosto de 2001, em vigor no Brasil, reconhecendo
essa forma de contratacdo em meio eletronico, digital e informatico como valida e plenamente eficaz,
constituindo titulo executivo extrajudicial para todos os fins de direito. Na forma acima prevista, este documento
e eventuais anexos podem ser assinados digitalmente por meio eletréonico conforme disposto nesta clausula.

Local e data: BSB, / /

Assinatura do titular Assinatura da empresa contratante
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U UNITY DECLARACAO DE SAUDE
SAUDE

Nome completo do beneficiario titular CPF

Nome da pessoa juridica contratante CNPJ

ot ANS 2gizciaacionalge
ANEXO
CARTA DE ORIENTA(}AO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

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

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Sauide, onde o beneficiario ou seu
representantelegal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou
sofredor nomomento da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o
direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora.
Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta opcgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por
problema desatde do qual conhece o diagnédstico, 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 DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

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

s 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
privadode assisténcia a satude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apés os
prazos de caréncias contratuais.

* 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 lesao declarada, até 24 meses,
contados desde aassinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura
contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

e NAO havera restricao de cobertura para consultas médicas, internacées ndo 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.

* Nao cabera alegacao posterior de omissao de informacao na Declaracao de Satude por parte
da operadora para esta doenca ou lesao.
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ATENCAO! Se a operadora oferecer reducéo ou isencédo de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da
assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o

beneficiario nao deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdao ao preencher a
Declaracao de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC,
acesse 0 Rol deProcedimentos e Eventos em Satde da ANS no endereco eletrénico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

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

Beneficiario

Local Data / /

Nome

CPF Assinatura

Intermediario entre a Operadora e o Beneficiario

Local Data / /

Nome

CPF Assinatura
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INFORMACOES IMPORTANTES

a) No preenchimento desta declaracao, o(a) Sr(a) tem a opcao de ser orientado(a), sem 6nus financeiro, por
um meédico indicado pela operadora, ou por um de sua confianca, sendo o 6nus financeiro de sua
responsabilidade.

b) A declaracdo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesoes preexistentes, ou seja,
aquelas de que o(a) Sr(a) tenha conhecimento ou que tenha diagnoéstico confirmado no momento da
assinatura do contrato, em relacao a si proprio ou do dependente que esta representando.

c) Havendo declaracdo de doenca ou lesdo preexistente, sera oferecido a Cobertura Parcial Temporaria (CPT)
- aquela que admite a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes
declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a
partir da data da contratacédo ou adeséo ao plano de saude

d) Agravo é definido pela ANS como qualquer acréscimo no valor da mensalidade paga ao plano de satde,
para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesdo preexistente
declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas com a
operadora. Esta operadora se reserva ao direito de nao oferecer o Agravo como opc¢ao a CPT, conforme
faculta o artigo 6°, paragrafo 1° da Resoluciao Normativa n° 588.

e) A omissdo de informacdo sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o(a) Sr(a) saiba ser
portador(a) no momento do preenchimento desta declaracdo, desde que comprovada junto a ANS, pode
acarretar a suspensdo ou o cancelamento do contrato. Neste caso, o(a) Sr(a) sera responsavel pelo pagamento
das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesao omitida, a partir da data em que tiver recebido
comunicado ou notificacdo da operadora alegando a existéncia de doenca ou lesdo preexistente nao
declarada. Nenhuma cobertura podera ser negada para doencas ou lesdes preexistentes ndo declaradas, até
que a operadora comprove perante ANS a omissdo do(a) Sr.(a) no ato do preenchimento da declaracgéo.

f) O preenchimento devera ser realizado pelo proprio beneficiario, salvo quando se tratar de menor de idade ou
incapaz, devidamente comprovado, quando o representante legal do mesmo deve assinar este documento.
Atencao, nem sempre o representante legal € o proprio titular do plano, e aqui a assinatura do representante
legal é a requerida.

Titular ARC Nome Completo
Dependente 1 ARC Nome Completo
Dependente 2 ARC Nome Completo
Dependente 3 ARC Nome Completo
Dependente 4 ARC Nome Completo

Assinale com
“S” (Sim) ou “N” (Nao)
Dependentes
1 2 3 4

Deve ser preenchido pelo Proponente Titular ou Representante Legal

ITEM PERGUNTAS Tit.

1 E portador de diabetes? Se sim, informe no quadro ao final deste questionario a data de diagnéstico, o
tratamento realizado, o periodo de tratamento e as complicacdes a elas associadas.

2 E portador de alguma doenca endocrinolégica, tal como hipotireoidismo, tireoidite, obesidade e outras?
Se sim, informe adata do diagndstico, o tipo de doenca, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.
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3 E portador de cancer? Se sim, informe a data de diagnéstico, o 6rgao afetado, o tratamento realizado,
o periodo de tratamento e as manifestacoes da doenca em outros 6rgao(metastase).

E portador de doencas sexualmente transmissiveis ou outras doencas infecto-contagiosas, tal como
HIV, doencas venéreas, hepatite, meningites, tuberculose e outras? Se sim, informe a data do
4  diagnoéstico, o tipo de patologia, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

5 Submete-se a algum tipo de tratamento a base de quimioterapia, radioterapia, dialise ou litotripsia?
Se sim, informe o tipo de tratamento e o tipo de patologia.

6 E portador de hérnia, tal como inguinal uni/bilateral, umbilical, incisional e outras? Se sim, informe
a data da cirurgia.

7 E portador de alguma doenca cardiovascular, tal como angina, infarto do miocardio, cardiopatia e
outras? Se sim, informe a data do diagnoéstico, o tipo de patologia, o tratamento realizado, o periodo
de tratamento e data da cirurgia.

s E portador de hipertensao arterial(pressdo alta)? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento
realizado e o periodo de tratamento.

9 E portador de alguma doenca do aparelho respiratério, tal como asma, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, bronquite, enfisema e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado
e o periodo de tratamento.

10 E portador de alguma doenca do ouvido, nariz ou garganta, tal como sinusite, desvio de septo
amigdalite, otite e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e periodo de
tratamento.

1 E portador de alguma doenca gastroenterolégica, tal como tilcera, cirrose hepatica, pancreatite,
doenca inflamatoria intes tinal e outras? Se sim, informe a data do diagnoéstico, o tratamento realizado
e o periodo do tratamento.

12 E portador de alguma doenca ortopédica, tal como escoliose, cifose, artrose e outras? Se sim, informe
a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

13 E portador de hérnia de disco cervical, lombar ou dorsal? Se sim, informe a data do diagnéstico, o
tratamento realizado e o periodo de tratamento.

14 E portador de alguma doenca reumatica, tal como artrite, lupus, osteomielite e outras? Se sim, informe
a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

E portador de alguma doenca neuroldgica, tal como acidente vascular, cerebral(derrame), doenca de
15 ' Parkinson, epilepsia, paralisia cerebral, doenca de Alzheimer, esclerose multipla e outras? Se sim,
informe a data do diagnostico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

16 E portador de doenca psiquiatrica, tal como depressdo, esquizofrenia, deméncia, alcoolismo,
dependéncia de drogas e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado
(psicoterapico) e o periodo de tratamento.

17 E portador de alguma doenca de sangue tal como anemia, leucemia, linfoma, doenca de Hodgkin,
mieloma multiplo e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo
de tratamento.

18 Submete-se a alguma transfusdo de sangue ou de seus derivados? Se sim, informe a data de
transfuséo e o motivo.

E portador de doenca oftalmolégica, tal como catarata, miopia, glaucoma, estrabismo, astigmatismo,
19 hipermetropia e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado, o periodo de
tratamento, as doencas associadas as manifestacdes oftalmologicas, o uso de 6culos, lentes de contato
e o grau de correcdo necessaria.
E portador de alguma doenca ginecolégica, tal como mioma uterino, cisto de ovério, nédulo de mama,
prolapso genital eoutras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de
tratamento.
21 E portador de alguma doenca urolégica ou renal, tal como célculo renal, insuficiéncia renal, doenca
de prostata, varicocele e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo
de tratamento.

22 E portador de alguma doenca ou deformidade congénita ou hereditaria? Se sim, informe qual.

20

23 E portador de varizes? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de
tratamento.

E portador de alguma sequela provocada por alguma doenca ou acidente? Se sim, informe a data do
acidente/doenca e o tipo de sequela.

E portador de prétese e/ou ortese, tal como marca-passo, protese ortopédica, valvula cardiaca, stent?
25 Qe sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

26 E transplantado ou tem indicacdo de submeter-se a algum tipo de transplante? Se sim, informe a data
do transplante ou a data de indicacdo do transplante e o tipo de transplante.

24

27 Esta gravida? Se sim, informar o tempo da gravidez.
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28 E portador de qualquer outra deficiéncia de 6rgaos, membros ou sentidos? Se sim, informe a data do
diagnéstico, o tipo de patologia, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

29 E portador de alguma doenca néo relacionada nas perguntas anteriores? Se sim, informe o tipo e a data
do tratamento realizado.

30 Tem indicacdo para submeter-se a algum tratamento clinico? Se sim, informe-o especificamente.
31 Tem indicacdo para submeter-se proximamente a algum tratamento cirargico? Se sim, informe-o
especificamente.
Informe: Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4
Peso
Altura

Entrevista Qualificada

O 1 . Declaroque fuiorientado por médico referenciado da Unity Satide no preenchimento da Declaracao de Satde.

O 2. Declaro que fui orientado pelo meu médico particular, ndo referenciado da Unity Satde, no preenchimento da
Declaracdo de Saude.

O 3. Declaro que foram oferecidas as opgdes 1 e 2 acima especificadas e que, tendo o conhecimento de todos os itens
da Declaracdo de Salde, deixei de fazer a entrevista médica qualificada, assumindo total responsabilidade pelas
informacoes por mim prestadas nessa Declaracao.

Caso o titular e/ou seu(s) dependente(s) apresente(m) alguma das situacdes descritas no quadro anterior especifiquea razdo da
mesma (informe datas, tratamentos, situacdo atual e tudo o mais que considerar importante para avaliacdo médica.

ITEM COD. TIT / DEP DATA / EVENTO - DESCRICAO / ESCLARECIMENTO USO DA OPERADORA

Eu, proponente titular, declaro que:

As informacdes de saude relativas a mim e a meu(s) dependente(s) sdo verdadeiras e completas, e que foram
espontaneamente fornecidas, estando ciente de que a omissao de fatos e/ou o preenchimento incorreto desta declaracdopodera
acarretar as consequéncias previstas na legislacdo, desde a rescisdo contratual e a responsabilidade integral do beneficiario por
despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de Cobertura Parcial Temporaria (CPT), caso venha a ser
comprovada junto a ANS.

Na qualidade de responsavel pelo menor de idade (crianca ou adolescente) ou incapaz, declaro que possuo as autorizacdes
necessarias para realizar o preenchimento das informacdes listadas neste instrumento e que tenho ciéncia de que a CONTRATADA
realizara o tratamento dos respectivos dados pessoais destes, inclusive dados pessoais sensiveis, sempre em respeito ao melhor
interesse dos mesmos, em conformidade com a Lei Geral de Protecao de Dados Pessoais, além do Estatuto da Crianca e Adolescente.

Local e Data Assinatura do proponente titular ou responsavel (menor de 18 anos)
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Operadora: UNITY SERVICOS INTEGRADOS DE SAUDE LTDA

US 'UNITY
| SAU D E é::les i/vdﬁv:\g/iegiftsvsaude.com.br

Tel.: (61) 3020-0320

Manual de Orientacédo para Contratacdo de Planos d8aude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratacdo individual ou familias agueles contratados diretamente da operadoréade ge saude: € o proprio beneficiario quem esahe
caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratacdo coletiva sdo aquelesusnodoeneficiario ingressa no plano de saude cadtrapor uma empresa ou 6rgdo publico (coletivo
empresarial); associacao profissional, sindicateridade assemelhada (coletivo por adesdo). Nomgleoletivos, € um representante dessas pessadisgs
contratantes, com a participacdo ou nao de umanégtradora de beneficios, que negocia e defingastedsticas do plano a ser contratado. AssiTmpditante que
o beneficiario, antes de vincular-se a um planctivoleem especial o por adeséo, avalie a compig#oie entre os seus interesses e 0s interessesst@aguridica

contratante.

Aspectos a serem observados na contratacdo ou ngliesso em um plano de saude

PLANOS INDIVIDUATLS OU FAMILIARES

PLANOS COLETIVOS

Coletivo Empresarial

Com 30 participantes Nio & permutida a exigéncia de cumprimento de

oumais caréncia desde queo beneficiario formalize o
celebragdo do contrato coletivo ou de sua
wvinculaciod pessoa juridica contratante.

Com menos de 30 E permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia
participantes Nnos mesmos prazos maximos estabelecidos pela lex
Coletivo por Adesio

NHo & permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia, des que o beneficiano
ingresse no plano em até trinta dias da celebracio do contrato firmado entre a
pessoa juridica contratante e a operadora de plano de satide. A cada amiversano
do contrato. serd permitida a adesio de novos beneficidrios sem o cumprimento de
caréncia_ desde que: (1) os mesmos tenham se vinculado & pessoa juridica
contratante apos os 30 dias da celebracio do contrato e (2) trenham formalizado a
proposta de adesdo até 30 dias da data de amiversano do contrato.




COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA(CPT)

MECANISMOS DE REGULACAO

ALTERACOES NA REDE
ASSISTENCIALDO PLANO

VIGENCIA

REGRAS DE RESCISAQ E/OU
SUSPENSAO

Sendo constatado, no ato da contratagdo. que o beneficianiotem
conhecimento de doenca ou lesio preexistente (DLP), conforme
declaracdo de sande.pericia médica ou entrevista gualificada e
Carta Onmnentagcio ao Beneficiano de entrega obrigatoria. a
operadora podera oferecer cobertura total, apds cumpridas
eventuals caréncias, sem gualguer &nus adicional para o
beneficiario. Caso a operadoraopte pelo nio oferecimento de
cobertura total, deveria, nesse momento, oferecer a Cobertura
Parcial Temporaria{ CPT). que & a suspensio, poraté 24 meses. das
coberturas para procedimentos de alta complexidade, internacdes
exclusivamente as DLPs declaradas. Como alternativaa CPT. &
facultado i operadoracferecer o Agravo, que & um acréscimo no
walor da mensalidade paga ao plano privado de assisténcia a sande,
para que o mesmo tenha acesso regular a cobertura total. desde gque
cumpridas as eventuais caréncias. A operadora de planos de saiide
nio pode negar a cobertura de procedimentosrelacionados 3 DLP
nio declarada pelo beneficiano antes do julgamento de processo
admimstrativo na forma prevista pela ENn® 162/2007.

Com 30
participantes owmnais

Com menos de 30
participantes

Coletivo Empresarial

™io & permitidaa aplicagio de Cobertura Parcial
Temporaria (CPT) ou de Agravo, desde que o
beneficiario formalize o pedido de ingresso em até
trinta dias da celebracfo do contrato coletivo ou de
sua vinculagio a4 pessoa juridica contratante.

E permitida a aplicagiode Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) ou de Agravo.
Coletivo por Ades3o

E permitida a aplicacio de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou de Agravo,
independente do namero de participantes.

E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado possui coparticipag3o efon franquia Em caso positivo, é obrigatério constar,
no contrato. quais os servigos de sande e como serd 2 sua participacio financeira (2) Como & o acesso aos servigos de sande no plano que deseja
contratar. Exxgéncm. de pericia por profissional de sande. autorizacio administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores so s8o permitidos se

houver previsZio no contrato._

Os plancs individuais on familiares precisam de autorizacio
prévia da ANS para aplicag3o de reajuste anuval, exceto para os de
cobertura exclusivamente odontolégica. gque devem ter clausula
clara elegendo um indice de preces divulgado porinstitnicio
externa A variacio da mensalidade por mudanca de faixa etarias
o aumento decorrente

da alteracio de 1dade do beneficifrio. segundo fairxase
percentuails de variagio dispostos em contrato e atendendo &

RN n® 63/2003.

Os planos coletivos nido precisam de autorizacio prévia da ANS para aplicagcdo
de reajuste anual. Assim. nos reajustes aplicados as mensalidades dos contratos
ceoletivos, prevalecera o disposto no contratoou indice resultante de negociagdo
entre as partes contratantes (operadora de plano de saiude e pessoa juridica),
devendo a operadora, obrigatoriamente, comunicar osreajustes a ANS. O
beneficiario devera ficar atento & periodicidade do reajuste. a gqual nio poderaser
mnfernior a 12 meses. que serdo contados da celebracio do contrato ou do daltimo
reajuste aplicado e nico do ingresso do beneficiario ac plano. Embora ndo haja a
necessidade de prévia autorizagio da AMNS, essa far um monitoramento dos
reajustes anuais aplicados nos contratos coletivos. A variagcio da mensalidade por
mudanca de faixa etaria € o aumento decorrente da alteragdo de idade do
beneficiario, segundofaixas e percentuais de variagio dispostos em contrato e
atendendo 2 RIN n® 63/2003.

Alteracdes na rede de prestadores de servigco devem ser informadas pela opera.dora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por reduciode
prestador hospatalar, a alteragdo necessita ser autorizada pela ANS antes da oomun.lca;:ao aos beneficiarnios. Essa comumicacio deve observar 30 diasde
antecedéncia no caso de substituicio de prestador hospitalar para que a equivaléncia seja analisada pela ANS |

A wvigéncia mimma do contratoindividual ou familiar & de 12
meses com renovagioautomatica.

Nos planos individuais ou familiares, a rescisdo ou suspensdo
contratual umlateralpor parte da operadora somente pode ocorrer
em duas hipoteses: por fraude e/ou por nde pagamento da
mensalidade por periodo superior a sessenta dias, consecutivos ou
nio, nos ultimos doze meses de vigéncia do contrato, desde que o
beneficianio seja comprovadamente notificado até o 50° dia de
inadimpléncia

Perda da condicéo de beneficiario nos planos colets
Nos planos coletivos, os beneficiarios titulareswes slependentes podem ser excluidos do plano de, spie continua vigente, quando perdem o vinauio & pessoa juridica
contratante, ou seja, com o sindicato, associagisgional ou congénere, 6rgéo publico ou empresa.

A vigéncia minima do contrato coletivo énegociada e tem renovacio
automatica.

Nos planos coletivos, as regras para rescisdo ou suspensio contratual unmilateral
sdo negociadas entre a pessoa juridica contratante e a operadora de plano de
satide E importante que o beneficiirio fique atentoas regras estabelecidas no seun
contrato. A rescisdo unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente podera
ocorrerapos a vigéncia do periodo de 12 meses e mediante prévia notificagio da
outra parte, com antecedéncia minima de 60 dias. Na vigéncia do contrato e sem
anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadorasé pode excluir ou suspender
a assisténcia 3 sande de beneficidno em caso de fraude ou perda do vinculo de
titular ou de dependéncia.



Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n° 9656/1998ps planos coletivos
empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que phéicipacdo financeira do
beneficiario no pagamento da mensalidade, regutgioevinculada a coparticipagéo
em eventos, é assegurado ao mesmo o direito deapéntia nesse plano coletivo no
caso de demissdo sem justa causa ou aposentadorieaso de morte do titular
demitido ou aposentado em gozo do beneficio daterrdos artigos 30 e 31, é
assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30,dip®s seu desligamento, para se
manifestar junto a empresa/érgdo publico, com &maatinha vinculo empregaticio
ou estatutério, sobre a sua vontade de permanegalano de saude. O beneficiario
assume integralmente o pagamento da mensalidaddaopta pela permanéncia. O
periodo de manutencao da condicdo de beneficianteto é de 6 meses, no minimo,
e proporcional ao periodo em que o0 mesmo permamnéoeuiado e contribuindo para
o plano de saude como empregado ou servidor.Sat@stque o beneficiario perde o
direito de permanéncia no plano de salude do seam@xegador ou 6rgao publico
guando da sua admissdo em um novo emprego ou cargo.

Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia
do plano coletivo empresarial

Os beneficiarios de planos coletivos empiaisague tiverem o beneficio de plano
de saude extinto terdo o direito de vincular-senaplano da mesma operadora, com
contratacdo individual ou familiar, sem a neceskdde cumprimento de novos
prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplgcplanos de autogestdes.

A condicdo para exercer esse direito é queperadora comercialize plano
individual ou familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 ,d#m)s a extingdo do beneficio,
para contratar, junto a operadora, o plano indalidu familiar.
Esse direito ndo existe caso tenha havido apemasa de operadora por parte do
contratante (6rgdo publico ou empresa).

Cobertura e segmentacao assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o fieiaeio tera direito. Os planos podem
ter assisténcia ambulatorial, hospitalar, obsgtei@dontoldgica. Essas assisténcias a
saude isoladas ou combinadas definem a segmerass&tencial do plano de saude a
ser contratado pelo beneficiario. A Lei n°® 9.65883efiniu, como referéncia, o
plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar,tédlisa e urgéncia/emergéncia
integral apds 24h, em acomodacdo padrdo enferm@rizontrato pode prever
coberturas mais amplas do que as exigidas pelsldego, mas as exclusdes devem
estar limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho anda profissional em planos coletivos
empresariais é adicional e depende de contratap&ciéca.

Abrangéncia geografica

Aponta, para o beneficiario, a drea em queperadora de plano de saude se
compromete a garantir todas as coberturas de &sssta salde contratadas. A
abrangéncia geografica pode ser nacional, estagugdp de estados, municipal ou
grupo de municipios.

Area de atuacdo

E a especificagdo nominal do(s) estadogsjnanicipio(s) que compde(m) as
areas de abrangéncia estadual, grupo de estadps,dg municipios ou municipal.

E importante que o beneficiario fique atenessas informacées, uma vez que as
especificagbes da area de abrangéncia e da aresdaamdo plano, obrigatoriamente,
devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver a participacdo AdministraddeaBeneficios na contratacdo de
plano coletivo empresarial, a verificagdo do numaeoparticipantes, para fins de
caréncia ou CPT, considerara a totalidade de f[matites eventualmente ja
vinculados ao plano estipulado.

Se a contratacdo for de plano coletivo pdesdo, para fins de caréncia,
considerar-se-a, como data de celebracdo do comnédtivo, a data do ingresso da
pessoa juridica contratante ao contrato estipypatidbAdministradora de Beneficios.

Para informar-se sobre esses e outros detalhes da contratagdo de planos de satide, o beneficidrio deve
contatar a operadora. Permanecendo dividas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou
pelo Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO.

O Manual de Orientagio para Contratagio de Planos de Satide é uma exigéncia da Resolugio
Normativa 557/2022, da Agéncia Nacional de Satide Suplementar.

B A

MINISTERIO DA

~
Agéncia Na !/ che
vt ANS S350 iogionarse SAUDE

Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS)
Av.Augusto Severo, 84 - Gldria - CEP: 20021-040
Rio de Janeiro - RJ

Disgue-ANS: 0800 701 9656
Wwwv.ans.gov.or
cuvidoria@ans.gov.br
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