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. TIPO DE SOLICITAGAO (CAMPOS OBRIGATORIOS) Para cada solicitagio marcar a opgao correspondente da planilha.

[ ] Inclus&o de Familia [ Alteracao de Dados Cadastrais [] Inclusao de Dependente(s)

[_] Transferéncia de Plano [ Inclus&o de Produto Opcional e/ou [ ] Transferéncia de Codigopara: | | | | | |
Cobertura Odontoldgica

Il. DADOS DA EMPRESA
1. Nome da Empresa Contratante
T e O O A O

2. Nome da Empresa Interveniente
T T T O O

ll. DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
1. Cédigo do BeneficigrioTitular |1 | | | | | [ | | | | | | | | |

2. Nome do Beneficiario Titular
I e o

3. Lotacao 4. Local de Atendimento  5.Sexo 6. Est. Civil 7. CPF do Titular
N T T I e O Y Y O o
8. Nimero de Identidade 9. Orgao Expedidor  10. Cartdo Nacional de Saude 11. Data de Nascimento

T T Y I A I I I Y s Y Y I O O
12. Nome da Mae do Titular
O O B
13. Nome do Pai do Titular

I e e I B

14. Enderego Residencial (Rua, Av,, Tv., P¢.] 15. N°
T O M A IO O B B
16. Complemento 17. Bairro
Lo
18.CEP 19. Cidade 20.UF  21.DDD Telefone
e A e T o T B Y B
22.DDD Celular 23. Email

Informagées para preenchimento: SEX0 - preencher com (M), se for do sexo masculino ou (F), se for do sexo feminino. EST. CIVIL - preencher com o estado civil, conforme apresentado:* Casado - preencher com (C)
*Solteiro - preencher com (S) * Divorciado - preencher com (D) * Separado Judicialmente/Desquitado - preencher com (J) * Vitvo - preencher com (V).

IV.TIPO DE PLANO E PRODUTOS OPCIONAIS

1. Plano 2. Produtos Opcionais 3. Cobertura Odontolégica (Unimed Dental)
] Personal 2 QC SOS Unimed, Transporte Sim [INao

] Alfa 2 Aeromédico, Unimed Viagem el -
Ll 2 Sisimis Eihiag Unimed Dental Total [ JSim [ ]No
[ ] Delta 2

] Omega Plus

Rubrica
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. TIPO DE SOLICITAGAO (CAMPOS OBRIGATORIOS) Para cada solicitagio marcar a opgao correspondente da planilha.

[ ] Inclus&o de Familia [ Alteracao de Dados Cadastrais [] Inclusao de Dependente(s)

[_] Transferéncia de Plano [ Inclus&o de Produto Opcional e/ou [ ] Transferéncia de Codigopara: | | | | | |
Cobertura Odontoldgica

Il. DADOS DA EMPRESA
1. Nome da Empresa Contratante
T e O O A O

2. Nome da Empresa Interveniente
T T T O O

ll. DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
1. Cédigo do BeneficigrioTitular |1 | | | | | [ | | | | | | | | |

2. Nome do Beneficiario Titular
I e o

3. Lotacao 4. Local de Atendimento  5.Sexo 6. Est. Civil 7. CPF do Titular
N T T I e O Y Y O o
8. Nimero de Identidade 9. Orgao Expedidor  10. Cartdo Nacional de Saude 11. Data de Nascimento

T T Y I A I I I Y s Y Y I O O
12. Nome da Mae do Titular
O O B
13. Nome do Pai do Titular

I e e I B

14. Enderego Residencial (Rua, Av,, Tv., P¢.] 15. N°
T O M A IO O B B
16. Complemento 17. Bairro
Lo
18.CEP 19. Cidade 20.UF  21.DDD Telefone
e A e T o T B Y B
22.DDD Celular 23. Email

Informagées para preenchimento: SEX0 - preencher com (M), se for do sexo masculino ou (F), se for do sexo feminino. EST. CIVIL - preencher com o estado civil, conforme apresentado:* Casado - preencher com (C)
*Solteiro - preencher com (S) * Divorciado - preencher com (D) * Separado Judicialmente/Desquitado - preencher com (J) * Vitvo - preencher com (V).

IV.TIPO DE PLANO E PRODUTOS OPCIONAIS

1. Plano 2. Produtos Opcionais 3. Cobertura Odontolégica (Unimed Dental)
(] Personal 2 QC SOS Unimed, Transporte Sim [INao

] Alfa 2 Aeromédico, Unimed Viagem el -
Ll b 2 Sisimis Eihiag Unimed Dental Total [ JSim [ ]No
[ ] Delta 2

] Omega Plus

Rubrica
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Instrucoes de Preenchimento

O correto preenchimento da Planilha de Movimentacao Cadastral reduz o tempo de cadastramento e evita a sua devolucao. Portanto, siga atentamente
todas as instrucoes de preenchimento, registrando os dados nos campos de maneira legivel, em letra de forma e sem emendas ou rasuras. Esta Planilha de
Movimentacao Cadastral foi elaborada considerando o nimero maximo de caracteres permitidos operacionalmente. Sendo assim, nao ultrapasse o numero de
campos disponiveis.

I - TIPO DE SOLICITACAO

Para cada solicitacao, marcar a op¢ao correspondente da planilha utilizando os critérios abaixo:

- INCLUSAO DE FAMILIA (novo titular com ou sem dependente(s))

Preencher os campos de Il a VI, Carta de Orientacédo ao Beneficiario e Declaracdo de Saude.

- ALTERACAO DOS DADOS CADASTRAIS

Preencher os campos |, lIL.1, Vi(para titular) e/ou Il, lll.1, V.1, V.2, V.5 e VI (para dependentes); além dos campos a serem alterados. No caso em que o cartao de identificacao sofre alteracao, o
cartao incorreto devera ser devolvido logo ap6s o recebimento do cartdo com as alteracées.

- INCLUSAO DE DEPENDENTES

Preencher os campos I, lIL1, V, VI, Carta de Orientacao ao Beneficiario e Declaracdo de Saude.

- TRANSFERENCIA DE PLANO

Preencher os campos I, lIL1, V.1 e VI. Na transferéncia de plano, o cartao do plano anterior devera ser devolvido logo apés o recebimento do cartao do novo plano. OBS.: A transferéncia de
plano implicara na alteracao de todo grupo familiar.

- INCLUSAO DE PRODUTO OPCIONAL

Preencher os campos I, I, IV.2 e VI para inclusdo de produto opcional.

OBS: a inclusao de produto opcional é vélida para todo o grupo familiar.

- INCLUSAO DE COBERTURA ODONTOLOGICA

Preencher os campos I, lIL1, V.3 e VI. OBS: a incluséo de cobertura odontoldgica é valida para todo o grupo familiar.

- TRANSFERENCIA DE CODIGO PARA

Preencher o cédigo da empresa de destino. Preencher o campo Il com o nome da empresa de destino. Preencher os campos lIl.1 e VI. Para transferéncia do grupo familiar, preencher também
os campos V.1, V.2 e V.5.Na transferéncia de cddigo, o cartao anterior devera ser devolvido a Unimed-Rio logo apés o recebimento do cartdo com o novo cédigo.

Il - DADOS DA EMPRESA
1. NOME DA EMPRESA CONTRATANTE - preencher com o nome (Razéo Social) da Empresa Contratante. Nao abreviar nenhum nome.
2. NOME DA EMPRESA INTERVENIENTE - preencher com o nome (Razao Social) da Empresa Interveniente. Nao abreviar nenhum nome.

Ill - DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

1. CODIGO DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o cédigo do cartao assistencial do BENEFICIARIO TITULAR.

2. NOME DO BENEFICIARIO TITULAR - preencher com o nome completo do BENEFICIARIO TITULAR. Nao abreviar nenhum nome.

3. LOTAGAO - preencher com até 8 digitos. Este campo é utilizado para separar cartoes por filial, agéncia, departamento etc. e fica a critério da Empresa Contratante.
Enviar a Unimed-Rio a relacdo com o nome da lotacao codificada.

4.LOCAL DE ATENDIMENTO - preencher com a cidade ou cédigo da Unimed onde o BENEFICIARIO TITULAR reside.

5. SEXO - preencher com (M), se o BENEFICIARIO TITULAR for do sexo masculino ou (F), se for do sexo feminino.

6. ESTADO CIVIL - preencher com o estado civil do BENEFICIARIO TITULAR, conforme apresentado:* Casado - preencher com (C) * Solteiro - preencher com (S) *
Divorciado - preencher com (D) * Separado Judicialmente/Desquitado - preencher com (J) * Vidvo - preencher com (V).

7. CPF (titular) - preencher com o nimero do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) do BENEFICIARIO TITULAR.

8. NUMERO DE IDENTIDADE - preencher com o niimero do Documento de Identificacao (RG) do BENEFICIARIO TITULAR.

9. ORGAO EXPEDIDOR - preencher com o 6rgao expedidor do Documento de Identificacao (RG) do BENEFICIARIO TITULAR;

10. CARTAO NACIONAL DE SAUDE - preencher com o niimero do Cartao Nacional de Satide do BENEFICIARIO TITULAR;

11. DATA DE NASCIMENTO - preencher com a data de nascimento do BENEFICIARIO TITULAR, no formato DD/MM/AAAA.

12. NOME DA MAE DO TITULAR - preencher com o nome completo da mae do BENEFICIARIO TITULAR. Nao abreviar nenhum nome.

13. NOME DO PAI DO TITULAR - preencher com o nome completo do pai do BENEFICIARIO TITULAR. Nao abreviar nenhum nome.

14. ENDERECO RESIDENCIAL - preencher com o endereco residencial do BENEFICIARIO TITULAR. Neste campo preencher apenas o nome do logradouro, sem
numero ou complemento.

15. NUMERO - preencher com o niimero do endereco residencial do BENEFICIARIO TITULAR.

16. COMPLEMENTO - preencher com o complemento do endereco residencial do BENEFICIARIO TITULAR.

17. BAIRRO - preencher com o bairro do endereco residencial do BENEFICIARIO TITULAR.

18. CEP - preencher com o nimero do CEP (Cédigo de Enderecamento Postal) do endereco residencial do BENEFICIARIO TITULAR, com 8 digitos.

19. CIDADE - preencher com a cidade de domicilio do BENEFICIARIO TITULAR.

20. UF (Unidade da Federacao) - preencher com a UF da cidade do domicilio do BENEFICIARIO TITULAR.

21. TELEFONE - preencher com o n° de telefone de contato do BENEFICIARIO TITULAR, incluindo o DDD (Discagem Direta a Distancia) da area.

22. TELEFONE CELULAR - preencher com o numero de telefone celular de contato do BENEFICIARIO TITULAR, incluindo o DDD (Discagem Direta a Distancia) da area.
23.EMAIL (endereco eletréonico) - preencher com o email do BENEFICIARIO TITULAR, se possuir.

IV — TIPO DE PLANO E PRODUTOS OPCIONAIS
1. PLANO - assinalar com um "X" o plano escolhido para o BENEFICIARIO TITULAR e seus dependentes inscritos.
2. OPCIONAIS - assinalar com um "x" no campo "Sim" ou "N&o" se os produtos opcionais devem ser incluidos para o BENEFICIARIO TITULAR e seus dependentes inscritos.
3. COBERTURA ODONTOLOGICA (UNIMED DENTAL) - assinalar com um "x", no campo "Sim" ou "N&o", se a segmentacao odontoldgica deve ser incluida para o
BENEFICIARIO TITULAR e seus dependentes inscritos. Quando este campo estiver preenchido com "Sim", deve-se obrigatoriamente assinalar com um "x", no
campo "Sim" ou "Nao", se deseja incluir o opcional Unimed Dental 2 e o Unimed Dental Total para o BENEFICIARIO TITULAR e dependentes inscritos.
V - DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES
1. GP (GRAU DE PARENTESCO) -preencher com o grau de parentesco de cada beneficidrio dependente, conforme apresentado abaixo:

DEPENDENTES: Esposa - preencher com (O1) / Companheiro(a)/Convivente - preencher com (02) / Marido - preencher com (03) / Filho - preencher com (10) / Filha
- preencher com (30).
2. NOME - preencher com o nome completo de cada beneficiario dependente. Nao abreviar nenhum nome.
3.SEXO - preencher com (M), se o beneficidrio dependente for do sexo masculino ou (F), se for do sexo feminino.
4. EST.CIVIL - preencher com o estado civil de cada beneficidrio dependente, conforme apresentado:*Casado - preencher com (C)* Solteiro - preencher com (S)*
Divorciado - preencher com (D)* Separado Judicialmente/Desquitado - preencher com (J)* Vidvo - preencher com (V).
5. DATA DE NASCIMENTO - preencher com a data de nascimento de cada beneficiario dependente, no formato DD/MM/AAAA.
6. LOCAL DE ATENDIMENTO - preencher com a cidade ou cédigo da Unimed onde o Beneficiario dependente reside.
7. CPF - preencher com o numero do CPF de cada beneficiario dependente, mesmo sendo menor de 18 (dezoito) anos.
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V. DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES 1

1.GP 2. Nome do 1° Beneficiario Dependente

T O Y O B
T O O O O O

3.Sexo 4. Est.Civil 5. Data de Nascimento 6. Local de Atendimento 7. CPF

L | | N O B T R

8. Nome da Mae do Beneficiario Dependente

N e e e T O O B

N e e e T O O B

9. Declaragao de Nascido Vivo 10. Cartao Nacional de Saude

1.GP 2. Nome do 2° Beneficiario Dependente 2
I T T T O Y I N IO B B

I O I N O B
3.Sexo 4. Est. Civil 5. Data de Nascimento 6. Local de Atendimento 7, CIPF
L \ | I O Y I T O B A B I
8. Nome da Mae do Beneficiario Dependente
I e Y A I
I e Y A I
9. Declaragao de Nascido Vivo 10. Cartao Nacional de Saude
N e O A B

3

1.GP 2. Nome do 3° Beneficiario Dependente

[ e T B O R
I O I N O B

3.Sexo 4. Est.Civil 5. Data de Nascimento 6. Local de Atendimento 7. CPF

I | | T T O O Y O A I

8. Nome da Mae do Beneficiario Dependente

I 1 e Y A I

I e Y A I

9. Declaragao de Nascido Vivo 10. Cartao Nacional de Saude

Informagées para preenchimento Grau de Parentesco (GP): Dependentes: Esposa (01), Companheiro(a)/Convivente (02), Marido (03), Filhos (10), Filhas (30).

VI. ASSINATURA DA CONTRATANTE Data: L1 | | [ | | | |

Representante Legal 1

Representante Legal 2

Representante Legal 3

12 Via Unimed-Rio | Contact Center/SAC: (21) 3861 9051 (Exclusivo p/ Rep. Legal/RH da Empresa) e 0800 286 3821 | 10/2013 ANS - n° 39.332-1
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V. DADOS DOS BENEFICIARIOS DEPENDENTES 1

1.GP 2. Nome do 1° Beneficiario Dependente

T O Y O B
T O O O O O

3.Sexo 4.Est.Civil 5.Datade Nascimento 6. Local de Atendimento 7. CPF

L | | N O B T R

8. Nome da Mae do Beneficiario Dependente

N e e e T O O B

N e e e T O O B

9. Declaragao de Nascido Vivo 10. Cartao Nacional de Saude

1.GP 2. Nome do 2° Beneficiario Dependente 2
I T T T O Y I N IO B B

I O I N O B
3.Sexo 4. Est. Civil 5. Data de Nascimento 6. Local de Atendimento 7, CIPF
L | | I O Y I T O B A B I
8. Nome da Mae do Beneficiario Dependente
I e Y A I
I e Y A I
9. Declaragao de Nascido Vivo 10. Cartao Nacional de Saude
N e O A B

3

1.GP 2. Nome do 3° Beneficiario Dependente

T O Y O B
T Y Y O A O O O

3.Sexo 4.Est.Civil 5. Datade Nascimento 6. Local de Atendimento . CPF

L | | T O B T R

8. Nome da M3e do Beneficiario Dependente

N e e T O B B

N e e e T O O B

9. Declaragao de Nascido Vivo 10. Cartao Nacional de Saude

Informagées para preenchimento Grau de Parentesco (GP): Dependentes: Esposa (01), Companheiro(a)/Convivente (02), Marido (03), Filhos (10), Filhas (30).

VI. ASSINATURA DA CONTRATANTE Data: L1 | | [ | | | |

Representante Legal 1

Representante Legal 2

Representante Legal 3

22 Via Contratante | Contact Center/SAC: (21) 3861 9051 (Exclusivo p/ Rep. Legal/RH da Empresa) e 0800 286 3821 | 10/2013 ANS - n° 39.332-1
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Instrucoes de Preenchimento (Cont.)

8. NOME DA MAE - preencher com o nome completo da mae de cada beneficiario dependente inscrito. Nao abreviar nenhum nome.
9. DECLARACAO DE NASCIDO VIVO - preencher o n° da Declaracdo de Nascido Vivo para cada beneficiario dependente nascido a partir de 1° de janeiro de 2010.
10. CARTAO NACIONAL DE SAUDE - preencher com o niimero do Cartao Nacional de Saude de cada beneficidrio dependente.

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Identificacdo do Beneficiario — O BENEFICIARIO TITULAR devera ler, datar e assinar, assim como o Representante da Unimed-Rio.

DECLARACAO DE SAUDE

O preenchimento da Declaracao de Saide devera ser feito obrigatoriamente pelo BENEFICIARIO TITULAR, que devera declarar por si e por seus dependentes,
saber ser(em) ou nao, portador(es) ou sofredor(es) de lesao ou doenca preexistente a época da contratacao.

O preenchimento das perguntas é de carater obrigatorio e nao podera apresentar qualquer tipo de rasura.

As respostas ("S" - sim; "N" - nao) devem ser fornecidas considerando a situacao de cada beneficiario, devidamente identificado no cabecalho.

Nao deixar de declarar qualquer patologia por entender que a mesma nao é de importancia. Todas as informacoes sao importantes para a analise médica.
Deveriao também ser preenchidos os campos de peso e altura do BENEFICIARIO TITULAR e BENEFICIARIO(S) DEPENDENTE(S) se existentes.

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Ne DO ITEM - preencher com o nimero de cada pergunta respondida com "S" (sim) na Declaracao de Saude.

TITULAR/DEPENDENTE(S) - assinalar com "x" referente ao beneficiario que teve "S"(sim) no item descrito.

ANO DO EVENTO - preencher com o ano em que ocorreu o evento correspondente ao item descrito.

DESCRICAO DOS EVENTO - preencher detalhadamente com informagdes referentes ao evento, tais como: datas, tratamentos realizados, situacéo atual, etc.

A Unimed-Rio podera, a seu critério, solicitar informacdes adicionais e/ou realizar entrevista pessoal complementar com o objetivo de esclarecer as duvidas
originadas no processo de preenchimento da Declaracao de Saude.

DECLARACOES DO BENEFICIARIO TITULAR

O BENEFICIARIO TITULAR devera assinalar com "x" no campo correspondente a forma escolhida para o preenchimento da Declaracdo de Saude. Devera obrigatoriamente
datar e assinar. Se o BENEFICIARIO TITULAR optar pelo auxilio de um médico para prestar orientacdes para o preenchimento da Declaracio de Saude, o0 mesmo devera
assinar e carimbar.

COMUNICACAO INSTITUCIONAL (assinalar apenas quando houver inclusao de familia)
O BENEFICIARIO TITULAR devera optar por autorizar ou ndo a Unimed-Rio a utilizar os dados fornecidos nesta planilha para fins de comunicagéo institucional ou
operacional

TODAS AS PAGINAS DA PLANILHA DEVEM SER RUBRICADAS.
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Carta de Orientacao ao Beneficiario

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS), instituicao 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 informagdes para o
preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

0 QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu representante legal deverd informar
as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagao 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, assumird o custo desta opgao.

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

AO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE 0 BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAGO:
* Aoperadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a denudncia a ANS.

e Aoperadora deveré 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 sadde, para que se possa utilizar toda
a cobertura contratada, apés 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, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou
lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apés o periodo maximo de 24 meses da assinatura
contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

* NAO haverd restricao de cobertura para consultas médicas, internagdes nao cirdrgicas, exames e procedimentos que n3o 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 Declaragao de Saude por parte da operadora para esta
doenca ou les3o.
AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE 0 BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:

* A operadora podera suspeitar de omissao de informacao e, neste caso, deverd comunicar imediatamente ao beneficiario,
podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informagao.

e Comprovada a omissdo de informagao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por FRAUDE e
responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nao declarada.

* Até ojulgamento final do processo pela ANS, NAQ poderd ocorrer suspensao do atendimento nem rescisao do contrato. Caso
isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENCAQ!
Se a operadora oferecer redugdo ou isenc¢ao de caréncia, isto nao significa que dard cobertura assistencial para as doengas ou

lesGes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO ¢ caréncia!
Portanto, o beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragao de Saude!

Rubrica
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Carta de Orientacao ao Beneficiario

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS), instituicao 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 informagdes para o
preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

0 QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu representante legal deverd informar
as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagao 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, assumird o custo desta opgao.

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

AO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE 0 BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAGO:
* Aoperadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a denudncia a ANS.

e Aoperadora deveré 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 sadde, para que se possa utilizar toda
a cobertura contratada, apés 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, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou
lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apés o periodo maximo de 24 meses da assinatura
contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

* NAO haverd restricao de cobertura para consultas médicas, internagdes nao cirdrgicas, exames e procedimentos que n3o 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 Declaragao de Saude por parte da operadora para esta
doenca ou les3o.
AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE 0 BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:

* A operadora podera suspeitar de omissao de informacao e, neste caso, deverd comunicar imediatamente ao beneficiario,
podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informagao.

e Comprovada a omissdo de informagao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por FRAUDE e
responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nao declarada.

* Até ojulgamento final do processo pela ANS, NAQ poderd ocorrer suspensao do atendimento nem rescisao do contrato. Caso
isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENCAQ!
Se a operadora oferecer redugdo ou isenc¢ao de caréncia, isto nao significa que dard cobertura assistencial para as doengas ou

lesGes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO ¢ caréncia!
Portanto, o beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragao de Saude!
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* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude da ANS no enderego eletrdnico: 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 TITULAR

, de de

NOME LEGIVEL DO BENEFICIARIO TITULAR:

CPF do Beneficiario Titular :

Assinatura do Beneficiario Titular:

INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E 0 BENEFICIARIO

, de de

Nome Legivel:

CPF:

Assinatura do Representante Unimed-Rio:
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Perfil Beneficiario
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DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

1. Nome da Empresa Contratante

T Y O O N A I
2. Nome do Beneficiario Titular 3. CPF do Titular

T Y A I N I Y A IO O N

DADOS DO(S) BENEFICIARIO(S) DEPENDENTE(S)

1.Nomedo1°Dependente || | | | | | | | | | | oo} o} b bbb bbb

2.Nomedo2°Dependente |1 | [ | | | | | | @ 444044 bb bbb

3.Nomedo3°Dependente |1 | | [ | 1 1 | @ & o000 bbb

PREENCHER COM_
- . “S”=SIMOU “N" = NAQ
ITENS DA DECLARACAO DE SAUDE

VALIDA PARA TITULAR E DEPENDENTE(S). DEVERA SER PREENCHIDA OBRIGATORIAMENTE PELO BENEFICIARIO TITULAR DEPENDENTE

TITULAR

o2 3
1 Sofre de alguma doenca cardiovascular, como pressao alta, angina, infarto ou outra?
Sofre de alguma doenca endocrinolégica, como diabetes, doencas da tiredide, obesidade ou outra?

Sofre de alguma doenca do aparelho respiratério, como enfisema, asma, bronquite, rinite, sinusite ou outra?

A w N

Sofre de alguma doenca ortopédica, como osteoporose, hérnia de disco, artrite, artrose ou outra?

Sofre de alguma doenca do aparelho digestivo, como gastrite, Ulcera, colite, hemorrdidas, calculo
de vesicula ou outra?

Ul

Sofre de alguma doenca do figado, como cirrose, hepatite ou outra?
Sofre de alguma doenca uroldgica, como insuficiéncia renal, problema de préstata, calculos ou outra?

Sofre de alguma doenca ginecolégica, como miomas, cistos ou outra?

O 0 N O

Sofre de alguma doenca neuroldgica, como epilepsia, Alzheimer, mal de Parkinson ou outra?

Sofre de alguma doenga oftalmoldgica (dos olhos), como glaucoma, miopia, astigmatismo, hipermetropia,
estrabismo ou outra?

11 Sofre de alguma doenca do sangue ou autoimune, como anemias, lUpus, artrite reumatoide ou outra?
12 Sofre de algum tipo de cancer?

13 Apresenta hérnia inguinal, umbilical ou outro tipo?

14 Tem doenca do aparelho circulatério, como varizes, insuficiéncia arterial, linfangite ou outra?

15 E portador do virus da AIDS?

16 Possui qualquer tipo de sequela, dano ou deficiéncia decorrente de doenca que saiba ser portador?
17 Possui deficiéncia psicomotora, de rgao ou membro?

18 Possui alguma doenga/deformidade hereditaria ou congénita?

19 Possui cirurgia programada para os proximos 12 meses?

20 Faz acompanhamento psiquidtrico ou psicoterapico?

21 Estd em tratamento médico?

22 Tem alguma doenca nao relacionada acima?
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3.Nomedo3°Dependente |1 | | [ | 1 1 | @ & o000 bbb
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- . “S”=SIMOU “N" = NAQ
ITENS DA DECLARACAO DE SAUDE

VALIDA PARA TITULAR E DEPENDENTE(S). DEVERA SER PREENCHIDA OBRIGATORIAMENTE PELO BENEFICIARIO TITULAR DEPENDENTE

TITULAR

o2 3
1 Sofre de alguma doenca cardiovascular, como pressao alta, angina, infarto ou outra?
Sofre de alguma doenca endocrinolégica, como diabetes, doencas da tiredide, obesidade ou outra?

Sofre de alguma doenca do aparelho respiratério, como enfisema, asma, bronquite, rinite, sinusite ou outra?

A w N

Sofre de alguma doenca ortopédica, como osteoporose, hérnia de disco, artrite, artrose ou outra?

Sofre de alguma doenca do aparelho digestivo, como gastrite, Ulcera, colite, hemorrdidas, calculo
de vesicula ou outra?

Ul

Sofre de alguma doenca do figado, como cirrose, hepatite ou outra?
Sofre de alguma doenca uroldgica, como insuficiéncia renal, problema de préstata, calculos ou outra?

Sofre de alguma doenca ginecolégica, como miomas, cistos ou outra?

O 0 N O

Sofre de alguma doenca neuroldgica, como epilepsia, Alzheimer, mal de Parkinson ou outra?

Sofre de alguma doenga oftalmoldgica (dos olhos), como glaucoma, miopia, astigmatismo, hipermetropia,
estrabismo ou outra?

11 Sofre de alguma doenca do sangue ou autoimune, como anemias, lUpus, artrite reumatoide ou outra?
12 Sofre de algum tipo de cancer?

13 Apresenta hérnia inguinal, umbilical ou outro tipo?

14 Tem doenca do aparelho circulatério, como varizes, insuficiéncia arterial, linfangite ou outra?

15 E portador do virus da AIDS?

16 Possui qualquer tipo de sequela, dano ou deficiéncia decorrente de doenca que saiba ser portador?
17 Possui deficiéncia psicomotora, de rgao ou membro?

18 Possui alguma doenga/deformidade hereditaria ou congénita?

19 Possui cirurgia programada para os proximos 12 meses?

20 Faz acompanhamento psiquidtrico ou psicoterapico?

21 Estd em tratamento médico?

22 Tem alguma doenca nao relacionada acima?

Rubrica

22 Via Contratante | Contact Center/SAC: (21) 3861 9051 (Exclusivo p/ Rep. Legal/RH da Empresa) e 0800 286 3821 | 10/2013



Unimed |2 PLANILHA DE MOVIMENTACAO CADASTRAL - AGIL 30

Rio Carta de Orientacao ao Beneficiario (Cont.)

INFORME TITULAR 1° DEPENDENTE 2 ° DEPENDENTE 3° DEPENDENTE
PESO (Kg)
Altura (m)

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Caso tenha sido marcado “Sim” em algum dos itens da Declaragdo de Salde
(pagina anterior), seja para Titular e/ou Dependente(s), informe para cada item e
por beneficidrio as datas, tratamentos, situagao atual e tudo o mais que considerar
importante para avaliagdo médica.

N° DO ITEM
TITULAR
10 DEPENDENTE
DO DEPENDENTE
30 DEPENDENTE
ANO DO
EVENTO

DECLARAGCOES DO BENEFICIARIO TITULAR

|| Declaro que fui orientado para o preenchimento desta Declaro que prestei as orientagdes necessarias
Declaragdo de Saude por médico cooperado da Unimed-Rio, para o BENEFICIARIO TITULAR preencher de
selecionado por meio do Guia Médico que contém a relagao de préprio punho esta Declaragado de Saude.

médicos cooperados.

|| Declaro que fui orientado por meu médico particular, ndo
cooperado da Unimed-Rio, para preenchimento desta
Declaragao de Saude.

|| Declaro que dispensei orientacdo médica a mim oferecida
para o preenchimento desta Declaracdo de Saude por
julgar-me capacitado a fazé-lo por minha prépria conta, pelo
que respondo integralmente.

Assinatura do médico orientador,

|| Declaro que fui orientado por médico preposto para e NG

preenchimento desta Declaragcao de Saude.

1. Declaro que as informacdes, por mim prestadas nesta Declaracdao de Saude, sdo verdadeiras, pelas quais assumo
inteira responsabilidade.

2. COMUNICACAO INSTITUCIONAL (assinalar apenas quando houver inclusdo de familia)
Autorizo a Unimed-Rio a entrar em contato comigo por meio dos dados fornecidos [ Isim [ INao
nesta Planilha, para fins de comunicagao institucional ou operacional.

, de de

Assinatura do Beneficiario Titular
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Assinatura do Beneficiario Titular
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