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Objetivo

Em virtude das exigéncias legais impostas pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar e
relacdo ao cadastro de beneficiarios, a Unimed do Estado de Santa Catarina, elaborou
Manual de Cadastro que contém orientacOes e regras para a solicitacdo de novas inclusées de

beneficidrios, inclusdo de recém-nascido, exclusdes, transferéncias, alteracdes de dados,
solicitagdo de segunda via do cartdao, etc. Trata-se de uma ferramenta de apoio para os
colaboradores da Contratante que fazem a administracdo e manutencdo do plano de saude
Unimed.

Obs.: Este manual sera entregue para empresas:

v" Que firmaram contrato a partir de 03/11/2009 e
v Que assinaram o aditivo para se adequar as regras da Resolu¢do Normativa n2 195/09
e suas atualizagGes.



Defini¢oes

CARTA DE ORIENTAGCAO AO BENEFICIARIO: E um documento que visa orientar o beneficié: v
sobre o preenchimento da Declaracdo de Saude, no momento da assinatura do contrato.

COMPETENCIA/PERIODO: E um periodo pré-estabelecido durante o qual sdo processadas as
novas movimentagOes cadastrais (inclusGes, exclusbes, etc) que irdo compor o faturamento
da referida competéncia.

Ex. Novas movimentacdes recebidas entre os dias 16/01 a 15/02 serdo processadas e incluidas
no faturamento da competéncia de margo.

CONTRATO DE COMERCIALIZACAO: Trata-se de um instrumento assinado entre a operadora
e pessoa juridica contratante para vincular os diferentes planos/produtos contratados, a fim
da somatéria do nimero de beneficidrios dos diferentes produtos para fins da RN 309
(reajuste por agrupamento de contratos) e RN 195 (caréncias e DLP).

CONTRATO EM CUSTO OPERACIONAL (POS-PAGAMENTO): Trata-se de um plano de
assisténcia a saude com valores pds-estabelecido pelo sistema custo operacional, onde o valor
mensal é aferido com base na utilizacdo das coberturas assistenciais contratadas. Sendo o
valor pago pelo (a) CONTRATANTE o custo total das despesas assistenciais acrescido de taxa
de administragao.

CONTRATO EM PRE-PAGAMENTO: Trata-se de um plano de assisténcia a salde com os
valores pré-estabelecidos para contraprestacdao pecunidria mensal (mensalidade), que é paga
pelo (a) CONTRATANTE, antes e independentemente da efetiva utilizagdo das coberturas
assistenciais contratadas.

DECLARAGAO DE SAUDE: E o formuldrio onde o beneficiario titular e dependentes devem
registrar a sua condicdo de saude e eventuais doencas ou lesdes preexistentes no momento
da solicitacdo de inscricdo no plano de saude.

FECHAMENTO MENSAL: Trata-se do processamento que encerra a competéncia para apurar o
numero de beneficiarios e valores (mensalidades, inscricdes e segunda via de cartdo) a serem
faturados.

Ex. Fechamento da competéncia margo (movimentagdes recebidas e processadas entre 16/01
a 15/02) serdo cobradas na fatura da competéncia de margo.

FORMA DE COBRANCA:

1. Em nome do (a) Contratante: Plano contratado por uma pessoa juridica e a fatura emitida
em nome do (a) contratante que fica responsavel pelo pagamento a operadora.



OBS.: A regra prevista ndo se aplica as hipoteses previstas nos artigos 30 (demitidos) e 31
(aposentados) da Lei 9.656, situacdo em que a cobranca poderd ser emitida em nome do
beneficiario titular.

FORMULARIO DE CADASTRO: E o formuldrio padrio definido pela Unimed que deve
obrigatoriamente ser utilizado pelo (a) contratante na solicitagdo de inclusdo, alteragao e
transferéncia de beneficiarios.

FORMULARIO DE EXCLUSAO: E o formuldrio padrio definido pela Unimed que deve
obrigatoriamente ser utilizado pelo (a) contratante na solicitacdo de exclusdo de beneficidrios.

FORMULARIO DE INSCRICAO DE EX-EMPREGADO: E o formuldrio padrdo definido pela
Unimed que deve obrigatoriamente ser utilizado pelo (a) contratante na solicitacdo de
inscrigdo (permanéncia) no plano na condigdo de funciondrio demitido sem justa causa ou
aposentado, conforme prevé a Lei 9656/98 nos artigos 30 e 31 (ver mais orientacdes no anexo
1).

FORMULARIO DE REINCLUSAO: E o formulério padrdo definido pela Unimed que deve
obrigatoriamente ser utilizado pelo (a) contratante para reativar um beneficidrio excluido.

MOVIMENTAGAO CADASTRAL: S3o as solicitacdes de novas inclusdes, alteragdes, exclusdes e
transferéncias de beneficidrios, requeridas pelo (a) contratante a Unimed.

PLANO COLETIVO EMPRESARIAL: é aquele assinado entre a Operadora de planos de saude e
uma pessoa juridica para beneficiar os funcionarios a ela vinculados por meio da relagao
empregaticia ou estatutaria.

PLANO COLETIVO POR ADESAO: é aquele assinado entre a Operadora de planos de satde e
uma pessoa juridica para beneficiar a populacdo que mantenha vinculo de carater
profissional, classista ou setorial.

PLANO REGULAMENTADO: S3o os contratos firmados a partir de janeiro de 1999, que
observam as regras dispostas na Lei 9656/98 e resolugdes. A cobertura contratual é definida
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar através do Rol de Procedimentos.

REAJUSTE ANUAL: Tem a finalidade de manter o equilibrio financeiro do contrato e é aplicado
a cada 12 meses de acordo com o indice previsto no contrato ou negociacdo entre as partes.

REAJUSTE DE FAIXA ETARIA: E o ajuste da mensalidade que ocorre quando o beneficiario faz
aniversario e muda de uma faixa etaria para outra (previstas no contrato), mediante aplicacdo
da variacdo estabelecida.

OBS.: O reajuste por mudancga de faixa etaria ndo pode atingir os beneficiarios com mais de
60 anos de idade que celebraram contrato entre os anos de 1999 a 2003 e que participz
mesmo plano ou sucessor ha mais de 10 anos na mesma operadora.



1 ORIENTACOES

1.1 CARENCIAS

1.1.1 Plano Coletivo Empresarial

1.1.1.1 Contratos com até 29 beneficiarios inscritos no plano, conforme ultimo faturamento —
haverd cumprimento normal das caréncias previstas no contrato, salvo quando se tratar de
filho recém-nascido ou adotivo, inscrito conforme item 2.3.1 deste manual.

1.1.1.2 Contratos a partir de 30 vidas, conforme ultimo faturamento:
e Sem caréncias para o titular e dependente:

Que formalizarem a sua adesdo ao plano em até 30 dias da celebracdo do plano de saude da
pessoa juridica com a Unimed, ou que formalizarem a sua adesdo ao plano em até 30 dias
apods a vinculagdo a pessoa juridica contratante. Em fung¢ao do contrato de experiéncia, que
tem periodo maximo de 90 (noventa) dias, as inscricbes que forem formalizadas dentro do
prazo de 30 (trinta) dias apds o vencimento do periodo de experiéncia, ficam isentas do
cumprimento das caréncias.

OBS.1.: Quando a inscricao for formalizada até 120 dias da data de admissdo haverd isencao
do cumprimento de caréncias.

Exemplo: Data de admissdo 10/12/2009 com periodo de experiéncia de 90
(noventa) dias, que vence em 09/03/2010, se a adesdo ao plano for formalizada até o dia
08/04/2010 o beneficiario ficara isento do cumprimento das caréncias.

OBS.2.: Quando a inscrigao for formalizada até 120 dias da data de admissdo da transferéncia
entre filiais haverd isencdo do cumprimento de caréncias, desde que a filial de origem ndo
tenha acesso ao plano de saude.

Exemplo: Data de admissdo na filial 1 10/12/2009 com periodo de experiéncia de 90
(noventa) dias, que venceu em 09/03/2010 (esta filial ndo tinha plano de saude). Porém
funcionario foi transferido para a filial 2 em 02/09/2013, assim tera 120 dias para formalizar



sua inclusdo no plano de saude (até o dia 02/12/2013 ficando isento do cumprimento das
caréncias).

e Com caréncias normais para o titular e dependente: que formalizarem a adesdo ao plano
de saude 30 dias apds a celebracdo do contrato ou apds 120 dias da vinculagdo a pessoa
juridica contratante.

E importante que a data da formalizagdo da inscri¢do no plano seja preenchida no formulério
cadastral. Caso a data ndo esteja preenchida, sera considerada a data do recebimento do
formulario na Unimed Federacao.

OBS.: Se a pessoa juridica contratante possuir mais de um contrato, ndo sera considerada a
soma do numero de beneficidrios. Salvo se houver negociacdo especifica registrada na
contratacdo dos planos ou a quantidade de vidas vinculada ao mesmo contrato de
comercializagao.

1.1.2 Plano Coletivo Por Adesao
O plano coletivo por adesdo devera observar as regras de caréncias abaixo descritas:

a) Iseng¢do na contratagdo — Os titulares e dependentes que ingressarem no plano em até 30
dias da celebracdo do contrato ficam isentos do cumprimento das caréncias previstas no
contrato.

b) Isencdo a cada aniversario de contrato — Os titulares que formalizarem o ingresso no plano
em até 30 dias apds o aniversario do contrato, desde que a vinculacdo a pessoa juridica
contratante tenha sido efetivada apds 30 dias da celebracdo do contrato e nos ultimos 11
meses que antecedem cada aniversario de contrato, ficam isentos do cumprimento das
caréncias previstas. Regra vdlida inclusive para aqueles que se tornaram dependentes neste
mesmo periodo.

c) Aisencdo é extensiva aos dependentes inscritos na mesma data do titular.

d) Lembrando que os filhos recém nascidos e adotivos menores de 12 anos inscritos nas
condig¢Oes e prazos previstos no item 2.3.1, deste manual, ficam isentos do cumprimento das
caréncias.

e) Caréncias normais: Para os titulares e dependentes inscritos fora dos prazos mencionados
nos itens a, b e d.



1.2 DOCUMENTAGAO

Sdo considerados os formuldrios, devidamente preenchidos e assinados, com as solicitacGes
de: inclusdo, exclusdo, transferéncia ou alteracdo e encaminhados a Unimed com a
documentacgdo (conforme item 2) exigidas pela ANS por meio da Resolugdo Normativa n2
117/05 e Resolugdo Normativa n? 295/10, além da Carta de Orientagdo ao Beneficiario e
Declaracdo de Saude quando necessario.

As movimentagdes cadastrais sé serao processadas mediante recebimento dos formularios
originais, bem como carta de orientacdo e declaracdo de saude, quando necessario e cdpia
dos documentos via correio. Ndo serdo aceitos processos via fax ou e-mail.

1.3 ASSINATURA DOS DOCUMENTOS

1.3.1 PESSOA JURIDICA

a) Os formularios deverdo conter carimbo e assinatura da pessoa juridica contratante.

b) Se a empresa nao tiver carimbo com identificacdo, deve informar o nome do responsavel
legal que esta assinando o documento.

1.3.2 BENEFICIARIO

a) Os formuldrios deverdo conter a assinatura do beneficiario titular, assinatura e carimbo da
empresa contratante, nome e cargo da pessoa responsavel.

b) A assinatura do beneficidrio no formulario cadastral deve ser igual ou semelhante a
assinatura do documento de identidade (RG ou CNH).

c) Assinatura por extenso de titular casado que adotou o sobrenome do marido: A
assinatura deverd ser conforme identidade, acrescida do sobrenome do marido (conforme
Certiddo de Casamento).
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1.4 ENDERECO

Contratante: Em caso de solicitacdo de alteracdo de endereco, este devera ser preenchido
com o enderecgo que consta no comprovante.

Beneficiario: O formuldrio de cadastro deve ser preenchido com o mesmo enderego que
consta no comprovante de endereco residencial do beneficiario.

1.5 RASURAS

Os formularios de cadastro, declaracdo de saude, carta de orientacdo ao beneficiario, termo
aditivo de agravo ou termo de formalizacdao de CPT nao podem conter nenhum tipo de
rasura.

1.6 CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

A Resolu¢ao Normativa - RN n2 162, de 17 de outubro de 2007, estabelece a obrigatoriedade
da Carta de Orientacdo ao Beneficiario, que passa a ser parte integrante e obrigatdria dos
contratos de planos de saude que requerem preenchimento da declaragao de saude, devendo
a carta ser anexada a referida declaracdo de saude, observar item 1.7.

Os campos da carta de orientacdo ao beneficidrio (CPF, nome, data, local e assinatura), devem

ser preenchidos pelo beneficiario ou responsavel legal, assinatura igual ou semelhante ao do
RG ou CNH (ver item 1.3.2).

1.7 DECLARACAO DE SAUDE

Deve ser obrigatoriamente anexada ao pedido de inscricdo, observando as regras abaixo:

1.7.1 PLANO COLETIVO EMPRESARIAL
1.7.1.1 Contratos com até 29 beneficiarios inscritos no plano, conforme ultimo faturamento —
havera analise de doencas ou lesGes preexistentes com aplicacdo da cobertura parcial

tempordria ou agravo para as novas inscri¢cdes de titulares e dependentes.

1.7.1.2 Contratos a partir de 30 vidas, conforme ultimo faturamento:

11



Sem andlise de Doencas e LesGes Preexistentes (DLP) (titular e dependente):

a) Que formalizarem a sua adesdo ao plano em até 30 dias da celebracdo do plano de saude
da pessoa juridica com a Unimed, ou

b) Que formalizarem a sua adesdo ao plano em até 30 dias apds a vinculagdo a pessoa juridica
contratante. Em funcdo do contrato de experiéncia, que tem periodo maximo de 90 (noventa)
dias, as inscricdes que forem formalizadas dentro do prazo de 30 (trinta) dias apds o
vencimento do periodo de experiéncia, ficam isentas da andlise de DLP.

OBS.1: Quando a inscrigao for formalizada apds 120 dias da data de admissdo é necessario o
preenchimento da declaracdo de saude para analise da DLP.

Exemplo: Data de admissdo 10/12/2009 com periodo de experiéncia de 90
(noventa) dias, que vence em 09/03/2010, se a adesdo ao plano for formalizada até o dia
08/04/2010 o beneficiario ficara isento da analise da DLP.

OBS. 2.: Quando a inscri¢do for formalizada até 120 dias da data de admissdo da transferéncia
entre filiais havera isengdao do cumprimento de caréncias, desde que a filial de origem nao
tenha acesso ao plano de saude.

Exemplo: Data de admissdo na filial 1 10/12/2009 com periodo de experiéncia de 90
(noventa) dias, que venceu em 09/03/2010 (estd filial ndo tinha plano de salude). Porém
funcionario foi transferido para a filial 2 em 02/09/2013, assim tera 120 dias para formalizar
sua inclusdo no plano de saude (até o dia 02/12/2013 ficando isento do preenchimento da
Declaragdo de Saude).

e Com andlise de Doencas e Lesbes Preexistentes — DLP (titular e dependente): que
formalizarem a adesdo ao plano de saude 30 dias apds a celebracdo do contrato ou 120 dias
da vinculagdo a pessoa juridica contratante e com aplicacdo da cobertura parcial tempordria
ou agravo.

E importante que a data da formalizagdo da inscri¢do no plano seja preenchida no formulério
cadastral. Caso a data ndo esteja preenchida, sera considerada a data do recebimento do
formulario na Unimed Federagao.

OBS.: Se a pessoa juridica contratante possuir mais de um contrato, ndo sera considerada a

soma do numero de beneficidrios. Salvo se houver negociacdo especifica registrada na
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contratacdo dos planos ou a quantidade de vidas vinculada ao mesmo contrato de
comercializagao.

1.7.2 PLANO COLETIVO POR ADESAO

Independentemente do numero de beneficidrios inscritos no contrato, sempre havera
preenchimento da declaracdo de saude e analise de Doencgas e LesGes Preexistentes, para
aplicacdo da cobertura parcial tempordria ou agravo.

1.8 PROCESSOS INCOMPLETOS

As solicitacoes de inclusdo, exclusdo, transferéncia ou alteragdes que estiverem incompletas,
ou sem copia da documentacdo exigida, rasuradas ou sem assinatura nao serao efetivadas. A
Unimed solicitard ao Contratante a documentacdo ou dados faltantes, caso estes ndo sejam
encaminhados até o prazo determinado os formularios serao devolvidos.

OBS.: A efetivacdo de processos incompletos consiste na penalizagao da operadora, em
funcdo do descumprimento das Resolu¢des Normativas n2 117/05 e 295/10 da ANS.

1.9 ENTREGA

O (a) contratante devera entregar os Formularios e copia da documentacdo exigida pela ANS
nas Unimeds Locais abaixo: Unimed Alto Irani (Xanxeré), Unimed Canoinhas, Unimed
Concodrdia, Unimed Curitibanos, Unimed Jaragud do Sul, Unimed Riomafra, Unimed Vale do
Iguagu (Porto Unido) e Unimed Videira, os processos devem ser recebidos na Sede da Unimed
do Estado de Santa Catarina dentro do prazo estabelecido no item 1.10.

ARQUIVO ELETRONICO: As contratantes que encaminham a movimenta¢do mensal via
arquivo eletrénico txt, também devem observar as regras e prazos, dispostas neste Manual.

1.10 PRAZOS

As movimentacdes de cadastro devidamente assinadas devem ser encaminhadas ao Setor de
Cadastro da Unimed do Estado de Santa Catarina, até o dia 15 de cada més para terem efeito
a partir do 192 dia do més subsequente, salvo quando se tratar de inscricao de recém-nascido
ou exclusdo por 6bito. Consultar itens 2.1 vigéncia da inscri¢cdo e 7.1 vigéncia da exclusao.
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2 INCLUSAO

2.1 VIGENCIA DA INSCRICAO

Todos os pedidos de inclusdes recebidos na Unimed do Estado de Santa Catarina entre o dia
19 até 15 de cada més ou ultimo dia util anterior, serdo processados com vigéncia a partir do
19 dia do més seguinte e cobradas na fatura da competéncia seguinte.

Ex: Inclusdo recebida até o dia 15/01 sera processada com vigéncia 01/02 e cobrada na fatura
do més de fevereiro.

2.1.1 VIGENCIA DA INSCRIGAO DO EX-EMPREGADO

Se o empregado contribuiu no pagamento da mensalidade do seu plano de salde, a empresa,
no momento da comunicacdo do aviso prévio, indenizavel ou ndo, devera coletar assinatura
do empregado no comunicado que trata do direito a manutencdo do plano de saude na
condi¢ao de ex-empregado.

O ex-empregado devera no prazo de 30 (trinta) dias a partir da comunicacdo, se deseja ou ndo
manter o plano de saude. Se sim, necessdrio formalizar a manutenc¢do do plano na condicdo
de ex-empregado.

Na inclusdo de beneficidrios na condicdo de ex-empregado (demitido ou aposentado) a
vigéncia seguira conforme regras abaixo:

e Conforme data indicada no formuldrio de adesao da manuteng¢ao do plano de ex-
empregado;

Ex: data de inicio de vigéncia 30 dias apds a data de assinatura do Comunicado. Beneficiario
assinou o comunicado no dia 10/04/2014, foi excluido 01/05/2014, se optar pela data de
vigéncia 30 dias apos a assinatura do Comunicado, vigéncia ficard 10/05/2014, neste caso o
beneficiadrio ficard sem cobertura por 09 dias. Portanto, a Unimed ndo se responsabilizara pelo
periodo sem cobertura do beneficiario.

e Se a data de vigéncia ndo estiver informada no formulario, a data de vigéncia como ex-
empregado serad igual a data de exclusdo do beneficiario no plano como empregado ativo.
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Ex.: Beneficiario foi demitido da Empresa X e assinou o comunicado que trata do direito a
manutencdo do plano de saude na condi¢do de ex-empregado na data de 09/10/2013. A
empresa solicitou a exclusdo do beneficidrio como empregado ativo a partir de 01/11/2013.

Se o formuldrio relativo a manutencdo do plano como ex-empregado vier sem data de
vigéncia preenchida, a Unimed cadastrard o ex-empregado com vigéncia a partir de
01/11/2013.

2.2 COMO SOLICITAR INSCRIGAO DE UM NOVO BENEFICIARIO

A solicitacdo de inclusdo deve ser feita mediante o preenchimento do formulario de cadastro
(conforme anexos), o qual deve ser assinado pela pessoa juridica contratante e beneficidrio
titular. O pedido de inclusao deve ser encaminhado a Unimed dentro do prazo estabelecido
no item 2.1 vigéncia da inscricdo, acompanhado da: Carta de Orienta¢dao ao Beneficidrio,
Declaracdo de Saude quando necessario (ver orientacOes itens 1.6 e 1.7) e copia dos
documentos abaixo, conforme determina a Resolugdo Normativa n2 117/05 e 295/10.

2.2.1 TITULAR

-RG

- CPF

- CNS (se disponivel)

- Comprovante de endereco em nome do titular ou declaracdo, para as situacdes listadas no
anexo 2.

- Numero de telefone do titular (obrigatério)

- Coletivo empresarial - Comprovante de vinculo empregaticio (conforme descrito no anexo
3).

- Coletivo por adesdao — Comprovante de vinculo de carater profissional, classista ou setorial
(conforme descrito no anexo 4).

Obs: para inclusdo de titulares menores de 18 anos, o formuldrio cadastral, carta de

orientacdo ao beneficidrio e declaracdo de saude deverdo ser preenchidos e assinados pelo
responsavel e anexar a cdpia do RG e CPF do mesmo.

2.2.2 DEPENDENTES

a) Esposa
-RG
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- CPF, a partir de 18 anos é obrigatério*
- CNS (se disponivel)
- Certidao de casamento

Obs.: *obrigatdrio envio do CPF para os beneficidrios que completaram 18 anos apods a
inclusdao no plano.

b) Filho até 24 anos incompletos

- RG ou certiddo de nascimento
- CPF, a partir de 18 anos é obrigatorio*
- CNS (se disponivel)

Obs.: *obrigatdrio envio do CPF para os beneficidrios que completaram 18 anos apods a
inclusdo no plano.

c) Filho adotivo até 24 anos incompletos

- RG ou certiddo de nascimento

- Se ainda nao tiver a Certiddao de Nascimento, apresentar o Termo de adocao.
- CPF, a partir de 18 anos é obrigatorio*

- CNS (se disponivel)

Obs.: *obrigatdrio envio do CPF para os beneficidrios que completaram 18 anos apods a
inclusdao no plano.

d) Filho incapaz

- Curatela ou Tutela para filhos incapazes com problemas mentais

- Relatério de pericia médica do INSS ou uma junta médica para filhos incapazes com
problemas fisicos

- RG ou certiddo de nascimento

- CPF, a partir de 18 anos é obrigatério*

- CNS (se disponivel)

Obs.: *obrigatdrio envio do CPF para os beneficidrios que completaram 18 anos apods a
inclusdo no plano.

e) Enteado até 24 anos incompletos

- RG ou certidao de nascimento

- CPF, a partir de 18 anos é obrigatério*

- CNS (se disponivel)

- Certiddo de casamento ou declaragao publica de unido estavel entre o titular e cdnjuge.
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Obs.: *obrigatério envio do CPF para os beneficidrios que completaram 18 anos apds a
inclusao no plano.

f) Crianca ou adolescente sob guarda até 24 anos incompletos

- Termo de guarda ou tutela

- RG ou certidao de nascimento

- CPF, a partir de 18 anos é obrigatério*
- CNS (se disponivel)

Obs.: *obrigatério envio do CPF para os beneficidrios que completaram 18 anos apds a
inclusao no plano.

g) Companheira (0)
-RG
- CPF, a partir de 18 anos é obrigatoério*

- CNS (se disponivel)
- Escritura Publica emitida pelo cartério; ou Declaracdo Particular assinada pelo casal com
firma reconhecida e duas testemunhas.

Obs.: *obrigatdrio envio do CPF para os beneficidrios que completaram 18 anos apods a
inclusdo no plano.

OBS 1: Todos os dados preenchidos no formuldrio e demais anexos que fazem parte do

processo de inclusao deverao conferir com as cépias dos documentos encaminhados.

OBS 2: O nome dos beneficidrios ndo poderdao ser abreviados, conforme exigéncia da ANS
através da Resolugao Normativa n2 295 e IN 35.

2.3 COMO SOLICITAR INCLUSAO DE NOVOS DEPENDENTES DO TITULAR

A solicitacdo de inclusdo de um novo dependente deve ser realizada mediante o
preenchimento do formuldrio de cadastro (conforme anexos), com indicacdo do cddigo do
beneficiario titular e/ou 0 nome completo. O formulario devera conter:

a) Assinatura e carimbo da pessoa juridica contratante;

b) Assinatura do beneficiario titular;

c) Anexar as cdpias dos documentos mencionados no item 2.2
d) Anexar Carta de Orientacdo ao Beneficidrio (item 1.6) e
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e) Anexar Declaracdo de Saude quando for necessério (item 1.7)

f) Enviar comprovante residencial, caso o endereco informado no formuldrio seja diferente do
informando no momento da inclusdo do titular.

g) Encaminhar a Unimed dentro do prazo estabelecido no item 2.1

OBS: A inscricao de dependentes deve ser feita no mesmo plano (cobertura) do titular.

2.3.1 COMO SOLICITAR INCLUSAO DE FILHOS RECEM NASCIDOS OU ADOTIVOS
DEPENDENTES DO TITULAR

A inscricao dos filhos recém-nascidos e adotivos, além de observar as regras previstas no item
2.3, quanto ao preenchimento do formulario, documentagao e encaminhamento, também
deve observar o disposto nos incisos | e Il abaixo:

1) Filho recém-nascido

1.1) Filho recém-nascido Natural ou Adotivo: E assegurada a inscricdo do recém-nascido, filho
natural ou adotivo, isento do cumprimento dos periodos de caréncias, desde que:

a) Na data do nascimento, a mae ou o pai do recém-nascido ja tenham cumprido as caréncias
para os procedimentos de 180 dias:
e Acrianca entra isento de caréncias.

b) Na data do nascimento, a mde ou o pai do recém-nascido ndo tiverem cumprido os
procedimentos de 180 dias:

e Acriancga seguird as caréncias do titular (aproveitamento das caréncias ja cumpridas).

e Nao caberd alegagdo de DLP.

c) A inscrigdo seja solicitada em até 30 dias apds o nascimento;

d) Seja apresentada a certiddo de nascimento;

e) Seja apresentado o Termo de guarda para fins de adocao;

f) Seja paga a inscricdo e a mensalidade do recém-nascido no vencimento da préxima fatura.

Obs.: A data da vigéncia do recém - nascido natural ou adotivo no plano sera 30 dias apds o
nascimento.
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Os filhos inscritos 30 dias apds o nascimento ou que ndo se enquadrarem na situagcdo acima,
devem preencher a Carta de Orienta¢do ao Beneficiario (item 1.6) e a Declaracdo de Saude
(item 1.7), cumprirdo caréncias normais.

Il) Filho Adotivo, Tutelado ou Sob Guarda - menor de 12 anos.

I1.1) Filho adotivo, Tutelado ou Sob Guarda menor de 12 anos: E assegurada a inscrigdo no
plano do adotante ou responsavel legal, inclusive com o aproveitamento dos periodos de
caréncias ja cumpridas, desde que:

a) Alinscri¢do seja feita no prazo de até 30 dias a contar da guarda, tutela ou adogdo;
b) Seja apresentada a certiddo de nascimento;

c) Seja apresentado o termo de guarda ou tutela.

d) Seja paga a inscricdo e a mensalidade no vencimento da proxima fatura;

Obs.: A data da vigéncia do filho adotivo, tutelado ou sob guarda no plano sera a 30 dias apds
a adocao.

A inscricdo de filho adotivo, tutelado ou sob guarda menor de 12 anos fora dos prazos acima
previstos ou que nao se enquadrarem na situagao acima, devem preencher a Carta de
Orientacdo ao Beneficidrio (item 1.6) e a Declaracdo de Saude (item 1.7) e cumprirdo

caréncias normais.

I1.2) Filho menor de 12 anos com reconhecimento de paternidade: E assegurada a inscri¢do
de filhos com reconhecimento de paternidade do titular, na mesma cobertura do pai e
inclusive com o aproveitamento dos periodos de caréncias ja cumpridas, desde que:

a) Alinscrigdo seja feita no prazo de até 30 dias a contar do reconhecimento da paternidade;
b) Seja apresentada a sentenca transitada em julgado em processo de reconhecimento de
paternidade;

c) Seja apresentada a certidao de nascimento;

d) Seja paga a inscricdo e a mensalidade no vencimento da préxima fatura;

Obs.: A data da vigéncia do filho menor de 12 anos com reconhecimento de paternidade no
plano sera 30 dias apds o reconhecimento.

Os filhos com reconhecimento de paternidade inscritos fora dos prazos acima previstos ou

gue ndo se enqguadrarem na situacdo acima, devem preencher a Carta de Orientacdo ao
Beneficiario (item 1.6) e Declaragdo de Saude (item 1.7), e cumprirdo caréncias normais.
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OBS.: as regras dos incisos | e Il do item 2.3.1 ndo se aplicam aos contratos em custo
operacional, pois ndo possuem cldusula de caréncias.

2.4 INCLUSAO RETROATIVA

As inclusOes retroativas serdo aceitas nas hipéteses abaixo:

As movimentacdes cadastrais (inclusdes e exclusdes) recebidas apds o dia 15 de cada més até
o ultimo dia do més corrente, poderdo ser processadas com vigéncia retroativa, ou seja, serdo
processadas com vigéncia a partir do 12 dia do més seguinte desde que o Contratante indique
a vigéncia desejada no formulario cadastral. Os valores das mensalidades serdo cobrados na
fatura subsequente.

Ex: Movimentacdo recebida a partir do dia 16/01 podera ser processada com vigéncia 01/02.
Na fatura de marco serdo cobradas as mensalidades referentes aos meses de fevereiro e

margo.

Qualquer pedido de inclusdo ou reinclusdo retroativa diferente da acima indicada devem ser
justificadas por escrito e autorizadas pelo Presidente da Prestadora.

2.5 Taxa de inscricao em contratos vigentes

A taxa de inscri¢ao sera cobrada da seguinte forma:

a) Novas inclusées — 100%

b) Quando alteragao de plano dentro da mesma empresa — 50%

Ex: beneficiario da empresa X estd alterando do plano enfermaria para o apartamento
c) Transferéncia de filial/unidade — 50%
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3 REINCLUSAO

3.1 COMO SOLICITAR A REINCLUSAO DE UM BENEFICIARIO
A reinclusdo consiste na reativacdo do beneficiario excluido, mediante a eliminacdo da data
de exclusdo. A reinclusdo deve ser retroativa a data de exclusdo, ndo podendo haver alteracdo

na data de adesdo inicial ao plano e nem no cédigo do beneficiario.

A solicitagdo de reinclusdao de beneficiario deve ser feita por escrito com respectiva
justificativa, observando as regras abaixo:

a) A reinclusdo de beneficidrio excluido ha 30 dias serd processada automaticamente;
b) A reinclusdo de beneficiario excluido a mais de 30 dias depende de analise e aprovacado da

Area de Mercado.

A reativacdo serd um dia ap0s a exclusdo e a cobranca das mensalidades pendentes serdo
incluidas na fatura subsequente.

Ex: beneficidrio excluido em 01/12/08, reincluido em 20/01/09, as mensalidades de

dezembro, janeiro, fevereiro e margo serao cobradas na fatura de margo.

Para os clientes que utilizam no cédigo do plano do beneficidrio a matricula do funcionario da

empresa:

a) Em caso de exclusdo se o beneficiario quiser voltar ao plano, a mesma matricula sé poderd
ser mantida se for efetuada uma reinclusdo, conforme regra geral acima (reativagdao um dia
apos a data de exclusdo com cobranca das mensalidades retroativas).

b) Caso a reinclusdo ndo deva ser processada a partir desta data, terd que ser alterado o

cddigo do beneficiario, pois a ANS ndo permite a inclusdo em um mesmo cddigo com datas de
adesdo diferentes.

3.2 TAXA DE INCRICAO DA REINCLUSAO
A taxa de inscri¢do para a reinclusdo de um beneficiario seguira conforme regras:
a) Reinclusao solicitada até os 30 dias da exclusdo - isento da taxa de inscrigao,

b) Reinclusao solicitada apds os 30 dias da exclusdo - serd cobrado 100% da taxa de inscrigdo.
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4 ALTERACOES

4.1 COMO SOLICITAR A CORREGAO DE DADOS CADASTRAIS

As correcOes ou alteracdes deverdo ser solicitadas via cadastro web ou e-mail e anexar cdpia
dos documentos comprobatdrios que deverao ser entregues na Unimed.

Para as alteragdes como nome e sobrenome deverd ser enviada cdpia do documento
atualizado como RG ou Certiddao de casamento.
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5 TRANSFERENCIA DE CONTRATO (MUDANGA DE PLANO),
FILIAL OU UNIDADE

5.1 COMO PROCEDER PARA FAZER UMA TRANSFERENCIA DE UM BENEFICIARIO PARA
OUTRO CONTRATO (MUDANCA DE PLANO)

A mudanca de plano consiste na alteracdo de contrato da mesma contratante com
caracteristicas diferentes do plano atual, por exemplo: abrangéncia, acomodacao,
coparticipacao, etc.

1. Preencher o Formuldrio Cadastral com a op¢dao Mudanca de Plano e o campo Cddigo
Origem do Beneficidrio;

2. Quando ocorrer alteracdo dos dados cadastrais, anexar coépia do documento
comprobatorio;

3. Preencher Carta de Orientacdo e Declaracdo de Saude (conforme itens 1.6 e 1.7), nas
situacGes abaixo:

e Plano Regulamentado, possua menos de 24 meses de plano de saude na mesma
operadora
e Plano N3do Regulamento seguir regras da migracdo conforme RN 254,

4. Alteracdo de segmentacao.

5. Preencher a Simula Normativa 21 (anexo 9): sempre que um beneficidrio mudar de plano
enfermaria para apartamento, sera necessario o envio da declaragao assinada para que possa
ser aplicada caréncia para acomodacdo. A declaracdo assinada também devera ser enviada a
Federagdo, quando for mudanga de abrangéncia: de regional para estadual ou nacional, de

estadual para nacional. Exceto se a prestadora isentar as caréncias para ampliagao do plano.

6. Encaminhar formulario de exclusdo do cddigo anterior.

5.2 COMO PROCEDER PARA FAZER UMA TRANSFERENCIA DE UM BENEFICIARIO PARA
OUTRA FILIAL OU UNIDADE

Sempre que a contratante fizer uma transferéncia de funciondrio para outra filial ou unidade
que requer alteracdo de cédigo do beneficidrio, deve observar a regra abaixo:
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1. Preencher o Formulario Cadastral com a opgdo Transferéncia Filial/Unidade e os campos:
Cadigo Origem do Beneficiario.

2. Quando ocorrer alteracdo dos dados cadastrais, anexar copia do documento
comprobatorio.

3. Encaminhar formulario para exclusao do cédigo anterior.

OBS: A transferéncia sé sera efetivada desde que a nova filial ou unidade esteja devidamente
cadastrada na Unimed.

5.3 TAXA DE INSCRICAO

5.3.1 Mudanga de Plano

a) Quando a mudanga ocorrer dentro da mesma empresa serd cobrado 50% da taxa de

inscrigao.

b) Empresas diferentes, serd cobrado 100% da taxa de inscricdo.

5.3.2 Transferéncia de Filial/Unidade

a) Serd cobrado 50% da taxa de inscrigdo.
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6 SEGUNDA VIA DO CARTAO DE IDENTIFICACAO

6.1 COMO SOLICITAR A EMISSAO DE UMA 22 VIA DO CARTAO DE IDENTIFICAGAO

Ocorrendo perda ou extravio do cartdo, a contratante devera solicitar a Unimed do Estado de
Santa Catarina através do e-mail segundaviacartao@unimedsc.com.br ou Unimed Local uma

22 via do cartdo. O valor do cartdo serd cobrado na préxima fatura/boleto. No caso de roubo,
apresentando o Boletim de Ocorréncia (com a descricdo da perda do cartdo do plano de
saude), a 22 via do cartdo n3do serd cobrada.
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7 EXCLUSAO

7.1 VIGENCIA DA EXCLUSAO

Todas as exclusdes recebidas na Unimed do Estado de Santa Catarina entre o dia 12 até 15 de
cada més ou ultimo dia anterior, serdao processadas com vigéncia a partir do 12 dia do més
seguinte e desconsiderada da fatura da competéncia seguinte, exceto se o motivo for ébito e
a exclusdo for solicitada no mesmo més, a data de exclusdo serd um dia apds o dbito.
Observar as regras previstas no item 7.5.

Ex: Exclusdo recebida até o dia 15/03 serd processada com vigéncia 01/04.

Contrato em custo operacional: A data de exclusdo dos beneficiarios sera conforme a
indicacdo da pessoa juridica contratante no campo data de exclusdo do formulario.

Em virtude da cobranca de ressarcimento ao SUS, sugerimos que a data da exclusdo seja a
data do preenchimento do formulario e recolhimento do cartdao do plano ou a data da perda

do vinculo com a pessoa juridica contratante.

7.2 COMO SOLICITAR A EXCLUSAO DE UM TITULAR

Preencher o formuldrio de exclusdo (conforme anexos) onde deve ser informado
obrigatoriamente o nome completo do titular, cédigo do cartdo e motivo da exclusdo. O
formulario com assinatura e carimbo da pessoa juridica contratante deve ser encaminhado
para a Unimed com a devolugao do cartao do plano do titular e respectivos dependentes
guando houver.

Se for plano coletivo com cobranga contra o titular, este também deve assinar o formulario
de exclusdo.

Sempre que o motivo da exclusdo for demissdo sem justa causa ou aposentadoria serd
necessario o preenchimento do questionario obrigatdrio do formuldrio de exclusdo, se o
beneficidrio contribuia* financeiramente para o pagamento do seu plano de saude antes da
extincdo do vinculo empregaticio, ainda que o pagamento de contribuicdio ndo esteja
ocorrendo no momento da demissdo ou exoneragdo sem justa causa, a pessoa juridica
contratante devera ofertar formalmente o beneficio do art. 30 e 31 da Lei 9656/98. No anexo
6, consta o modelo do Comunicado — do empregador para empregado.
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OBS.: A Unimed poderda a qualquer tempo, solicitar a comprovacdo das informacgGes
preenchidas no formulario de exclusdao, quando o motivo da exclusdo for demissdao sem justa
causa ou aposentadoria.

Este beneficio ndo se aplica aos contratos:

1) Ndo regulamentados, que observam o disposto nas clausulas contratuais;

2) Regulamentados (firmados a partir de janeiro de 1999) coletivo por adesdo e em pods
pagamento na modalidade de custo operacional.

Para a exclusdo do beneficidrio é necessario que o empregador informe a operadora os
seguintes dados, conforme anexo 9:

a) Se o beneficiario foi excluido por demissdo ou exoneragdo sem justa causa ou
aposentadoria;

b) Se o beneficidrio demitido ou exonerado sem justa causa se enquadra no disposto no artigo
22 da RN 279;

c) Se o beneficiario contribuia para o pagamento do plano de saude;

d) Por quanto tempo o beneficidrio contribuiu para o pagamento do plano de salde. (Devem
ser consideradas as contribui¢cdes do titular em planos anteriores mantidos pelo mesmo
empregador em pré-pagamento ou pds-pagamento na opg¢ao rateio, com a mesma operadora
ou em outra, desde que ndo tenha havido interrupg¢do entre os planos);

e) Se o ex-empregado optou pela sua manuten¢do como beneficidrio ou se recusou a manter

esta condigdo.

f) Se o beneficidrio optar pela manutencdo do plano na condicdo de ex-empregado, o
processo de inclusao devera ser encaminhado em conjunto com o processo de exclusao.

OBS 1: Ao excluir o titular, automaticamente os dependentes vinculados no mesmo cdédigo do
titular serdo excluidos. Em caso de morte do titular (demitido ou aposentado), o direito de
permanéncia é assegurado aos dependentes cobertos pelo plano, conforme condigdes acima.

Ver mais informacgdes no anexo 1.
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OBS 2: Se o cartdo do plano ndo for devolvido para Unimed na solicitacdo da exclusdo e
houver qualquer utilizacdo apds a data de exclusdo, os valores serdo cobrados integralmente
da contratante.

OBS 3: Mais informacBes sobre os beneficios para ex-empregados (demitidos ou
aposentados) anexo 1.

7.3 COMO SOLICITAR A EXCLUSAO DE UM DEPENDENTE

Devera ser preenchido o formuldrio de exclusdo, informando o nome completo do
dependente, cddigo do cartdo e o motivo da exclusdo. O formuldrio com assinatura e carimbo
da pessoa juridica contratante deve ser encaminhado para a Unimed com a devolugdo do
cartao do plano.

OBS: Se o cartdo do plano ndo for devolvido para Unimed na solicitacdo da exclusdo e houver
qualquer utilizacdo apés a data de exclusdo, os valores serdo cobrados integralmente da
contratante.

7.4 MOTIVOS DAS EXCLUSOES

41 - Rompimento do contrato por iniciativa do Beneficiario ou Contratante
42 - Desligamento da empresa (planos coletivos)
44 - Exclusdo por Obito, anexar cépia da Certiddo de Obito.

7.5 EXCLUSAO RETROATIVA
As exclusOes retroativas serdo aceitas nas hipdteses abaixo:

As movimentacdes cadastrais (exclusGes) recebidas apds o dia 15 de cada més até o ultimo
dia do més corrente, poderdo ser processadas com vigéncia retroativa, ou seja, serdo
processadas com vigéncia a partir do 12 dia do més seguinte e a devolucdo da mensalidade na
fatura da competéncia subsequente, desde que o Contratante indique a vigéncia desejada no
formulario cadastral.

Ex: Movimentacdo recebida a partir do dia 16/01/2009 podera ser processada com vigéncia
01/02/09. Na fatura de margo serd devolvida a mensalidade referente ao més de fevereiro.
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Qualquer pedido de exclusdo retroativa diferente do acima indicado deve ser justificado por
escrito e sempre estar acompanhado do cartdo de identificacao do plano.

Caso tenha ocorrido algum atendimento assistencial entre a data da solicitacdo e a data de
exclusdo retroativa, os valores serdo cobrados integralmente da pessoa juridica contratante.
Esta regra se aplica também para os pedidos de exclusdo retroativa por 6bito, com
atendimentos realizados pelos dependentes.

Ex: Solicitacdo de exclusdo recebida e processada em 30/01/09 com data retroativa a
01/12/08, caso tenha ocorrido algum atendimento durante este periodo, os valores serdo
cobrados integralmente da contratante.

As movimentac¢Oes cadastrais (exclusdes) pelo motivo de 6bito serdo processadas com
vigéncia retroativa, ou seja, a data da exclusdo serd um dia apds o 6bito e a devolucdo da
mensalidade proporcional na fatura da competéncia subsequente.

Ex: Data de 6bito 20/01/10, a data de exclusdo sera a partir de 21/01/10.

Na fatura de marcgo sera devolvida a mensalidade proporcional aos dias em que o beneficiario
nao permaneceu no plano (ou seja, sera devolvido o valor correspondente a 9 dias).
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8 ORIENTAGOES PARA O PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE CADASTRO

Seguem abaixo orientacdes referentes ao preenchimento dos campos do formulario de
cadastro, que deve observar o plano contratado e assinado entre a Pessoa Juridica
Contratante e a Unimed. O instrumento juridico (contrato) assinado sé prevé uma unica
opgao de coparticipagao, abrangéncia e tipo de acomodagao.

8.1 CONTRATO PRE - PAGAMENTO — REGULAMENTADO
N3o serdo aceitos os processos preenchidos de forma incorreta ou incompleta, ou com
rasuras e sem assinatura.

DADOS DO CONTRATANTE E PLANO
Contratante: Nome da pessoa juridica Contratante

Contrato: Informar o numero do Contrato que consta na Proposta de Contratacdo assinada
com a Unimed.

N2 do Registro ANS: Informar o nimero do registro do plano na ANS que consta na Proposta
de contratacao e contrato assinado com a Unimed.

% Coparticipagdo: E a participagdo financeira do beneficidrio nas consultas e exames,
conforme consta na Proposta de Contratagdo e contrato assinado.

Acomodacgao: Conforme acomodacgao contratada que consta na Proposta de Contratagdo e
contrato assinado. Podendo ser:

- Apartamento: Internagao em quarto privativo

- Enfermaria: Internagdo em quarto coletivo

- Sem interna¢ao: Nao tem cobertura para internagao

Abrangéncia: Conforme consta na Proposta de Contratacdo e contrato assinado. Podendo ser:
Nacional, Estadual ou Regional.

Vigéncia: Os Formuldrios Cadastrais deverao ser enviados para Unimed até o dia 15 de cada

més para terem vigéncia a partir do 1.2 dia do més seguinte. Observar item 2.1 de vigéncia da
inscrigao.
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VALOR DA CONTRAPRESTAGAO PECUNIARIA POR BENEFICIARIO

Informar o valor das mensalidades para o titular e dependentes e taxa de inscricdao (quando
houver). Para contratos ja vigentes os valores atualizados das mensalidades poderdo ser
obtidos com a Unimed.

DADOS DO TITULAR

Todos os campos informados no formulario sdo de preenchimento obrigatério e nao devem
conter rasuras:

Nome do beneficiario, dependente e nome da mae: Deve ser de acordo com o registro civil e
ndo pode ser abreviado;

Cddigo do Beneficiario: Somente para as empresas que informam o cédigo (matricula) do
funcionario;

Estado Civil, Sexo, Grau de Parentesco: Conforme legenda informada no formulario;

Data nascimento, CPF, RG, Funciondrio/Diretor/Sécio, Data de Admissdo e PIS*: s3o de
preenchimento obrigatdrio;

* PIS: Pode ser PIS, PASEP ou NIS-Cl (nimero de identificacdo social — cadastro de contribuinte
individual).

CNS: Quando disponivel

Enderego: A cdpia do comprovante de residéncia deve estar em nome do titular e ser igual ao
informado no formulario cadastral, (anexo 2).

Transferéncia: Cédigo de Origem e Destino: Preencher conforme situagdes mencionadas no
item 5;

Ja era beneficiario da Unimed: Informar se o beneficidrio ja possuia plano anterior da Unimed
e preencher os campos seguintes. Ndo havera analise de compra de caréncias nos seguintes

casos:
e Se a data de exclusdo do plano anterior em pré-pagamento for superior a 30 dias da

data de vigéncia no novo plano; e
e Quando o plano anterior for em custo operacional.
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DADOS DOS DEPENDENTES

Nome do beneficidrio e nome da mae: Deve ser de acordo com o registro civil e ndo pode ser
abreviado;

Estado Civil, Sexo, Grau de Parentesco: Conforme legenda informada no formulario;
Data nascimento, CPF e RG: s3o de preenchimento obrigatério;
CNS: Quando disponivel

SEGURO PROTECAO FAMILIAR, SEGURO DE VIDA EM GRUPO E SEGURO GARANTIA
FUNERAL: Este campo sé deve ser preenchido caso a pessoa juridica contratante tenha
contratado os respectivos servicos adicionais. Devendo ser preenchido com o 12 dia do més
seguinte.

ASSINATURA: O formuldrio devera ser assinado pelo beneficiario titular e carimbado e
assinado pela empresa contratante.

OBRIGACAO DA PESSOA JURIDICA CONTRATANTE — entregar ao beneficiario titular cépia dos
documentos abaixo:

e RECEBIMENTO DO CONTRATO: para que tenha conhecimento das coberturas, ndo
coberturas e demais clausulas previstas no mesmo, conforme determina a Instrucdo
Normativa n2 20 da DIPRO/ANS.

e MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE: manual
criado pela ANS, conforme RN 195/09, para facilitar a leitura do contrato e orientar os

beneficidrios sobre os principais aspectos a serem observados no momento da
contratagdo de um plano de saude.

8.2 CONTRATO CUSTO OPERACIONAL - REGULAMENTADO

Ndo serdo aceitos os processos preenchidos de forma incorreta ou incompleta, ou com
rasuras e sem assinatura.

DADOS DO CONTRATANTE E PLANO
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Contratante: Nome da pessoa juridica Contratante

Contrato: Informar o nimero do Contrato que consta na Proposta de Contratagao assinada

com a Unimed.

N2 do Registro ANS: Informar o niumero do registro do plano na ANS que consta na Proposta
de contratagdo e contrato assinado com a Unimed.

% Coparticipagdo: E a participacdo financeira do beneficidrio nas consultas e exames,
conforme consta na Proposta de Contratagdo e contrato assinado.

Acomodacgao: Conforme acomodacdo contratada que consta na Proposta de Contratacdo e
contrato assinado. Podendo ser:

- Apartamento: Internag¢ao em quarto privativo
- Enfermaria: Internagdao em quarto coletivo

- Sem internacdo: Ndo tem cobertura para internacao

Abrangéncia: Conforme consta na Proposta de Contratac¢do e contrato assinado. Podendo ser:
Nacional, Estadual ou Regional.

Vigéncia: Os Formularios Cadastrais deverdo ser enviados para Unimed até o dia 15 de cada
més para terem vigéncia a partir do 1.2 dia do més seguinte. Observar item 2.1 de vigéncia da
inscrigdo.

DADOS DO TITULAR

Todos os campos informados no formulario sao de preenchimento obrigatério e ndao devem
conter rasuras:

Nome do beneficiario, dependente e nome da mae: Deve ser de acordo com o registro civil e
nao pode ser abreviado;

Codigo do Beneficiario: Somente para as empresas que informam o cddigo (matricula) do

funcionario;
Estado Civil, Sexo, Grau de Parentesco: Conforme legenda informada no formulario;

Data nascimento, CPF, RG, Funcionario/Diretor/Sécio, Data de Admissdo e PIS*: sdo de
preenchimento obrigatério;
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* PIS: Pode ser PIS, PASEP ou NIS-Cl (nimero de identificacdo social — cadastro de contribuinte
individual).

CNS: Quando disponivel,

Enderego: A copia do comprovante de residéncia deve estar em nome do titular e ser igual ao
informado no formulario cadastral, (anexo 2).

Transferéncia: Cédigo de Origem e Destino: Preencher conforme situagbes mencionadas no
item 5;

Ja era beneficiario da Unimed: Informar se o beneficiario ja possuia plano anterior da Unimed
e preencher os campos seguintes.

DADOS DOS DEPENDENTES

Nome do beneficidrio e nome da mae: Deve ser de acordo com o registro civil e ndo pode ser
abreviado;

Estado Civil, Sexo, Grau de Parentesco: Conforme legenda informada no formulario;
Data nascimento, CPF e RG: s3o de preenchimento obrigatério;
CNS: Quando disponivel;

ASSINATURA: O formuldrio devera ser assinado pelo beneficiario titular e carimbado e
assinado pela empresa contratante.

OBRIGACAO DA PESSOA JURIDICA CONTRATANTE: entregar ao beneficidrio titular cépia dos
documentos abaixo:

e RECEBIMENTO DO CONTRATO: para que tenha conhecimento das coberturas, ndo
coberturas e demais clausulas previstas no mesmo, conforme determina a Instrucdo
Normativa n2 20 da DIPRO/ANS.

e MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE: manual
criado pela ANS, conforme RN 195/09, para facilitar a leitura do contrato e orientar os
beneficidrios sobre os principais aspectos a serem observados no momento da
contratacdo de um plano de saude.
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9 BENEFICIO PREVISTO NO CONTRATO: FEA

Trata-se de um periodo de remissdo previsto em contrato, o qual garante aos dependentes
gue estiverem inscritos no plano e que atenderem as condi¢Ges previstas, apds o obito do
titular, o atendimento ao servico médico e/ou hospitalar sem 6nus pecunidrio, pelo prazo de
até 5 anos. (Ver regras estabelecidas na clausula contratual)

1. Os contratos em pré-pagamento preveem o direito ao Fundo de Extensdo Assistencial
(FEA);

2. Contrato em custo operacional: Neste tipo de contrato, a contratacdo da cobertura de
remissdo (FEA) é opcional, em caso de duvida a contratante deve confirmar a cobertura com a
Unimed.

9.1 COMO REQUERER A INSCRIGAO DOS DEPENDENTES NO BENEFICIO?

O direito ao beneficio é assegurado aos beneficiarios dependentes inscritos no plano como
dependentes do titular, que atenderem as condigGes previstas no contrato e no regulamento
proprio do beneficio.

9.1.1 FEA — FUNDO DE EXTENSAO ASSISTENCIAL

Ocorrendo o falecimento do beneficiario Titular, serd concedido aos beneficiarios
dependentes cadastrados, apds cumpridos os prazos de caréncias estipulados, o direito as
coberturas em que se encontrarem inscritos, sem o pagamento das mensalidades, desde que
atendidas as condicdes previstas no contrato e no regulamento, pelo prazo de:

a. até 5 (cinco) anos, contados a partir do dia seguinte a data do 6bito do beneficiario titular,
inscritos em contratos com vigéncia até 31/12/2010.

b. até 3 (trés) anos, contados a partir do dia seguinte a data do dbito do beneficidrio titular,
inscritos em contratos com vigéncia a partir de 01/01/2011.

Além do pedido de exclusao do beneficiario titular do plano de saude Unimed, deve ser

encaminhada solicitacdo do beneficio FEA requerendo a inscricdio dos dependentes,
juntamente com os documentos abaixo:
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a) Formulario “Solicitacdo Beneficio FEA” devidamente preenchido e assinado

b) Certiddo de 6bito do titular;

c) CPF e RG para titular e dependentes;

d) Certiddo de casamento para cOnjuge atualizada;

e) Escritura publica ou declaragado particular ou certiddo de nascimento de filhos em comum
com o titular para companheiro (a);

f) Certiddao de nascimento ou RG dos filhos ou enteados solteiros, e outros documentos que
comprovam a dependéncia dos usuarios;

g) CPF para filhos solteiros maiores de 18 anos

h) Termo de guarda ou tutela ou curatela, a crianga ou adolescente sob a guarda ou tutela do
beneficiario titular por forga de decisdo judicial e os filhos incapazes com problemas mentais;
i) Para filhos incapazes com problemas fisicos relatério de pericia médica do INSS ou uma
junta médica

j) Comprovante de dependéncia financeira para agregados (desde que o contrato tenha
previsdo para inscrigdo de agregados no beneficio do FEA);

k) Comprovante de endereco atualizado (90 dias), dos dependentes com a anotacdo do
numero de telefone dos mesmos;

[) Cépia da frente do cartdo de identificacdo para titular e dependente(s).

O processo sera avaliado e se atendidas as condicOes estabelecidas, os dependentes serdo
inscritos no FEA e receberdao um cartdo com a validade de acordo com a data de término do
beneficio de cada um dos dependentes.

IMPORTANTE: A documentagdo para requerer o beneficio do FEA deve ser encaminhada
para Unimed no prazo de até 30 dias apds o 6bito do titular e a Unimed tera 30 (trinta) dias
para concluir a analise do processo.
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ANEXO 1 - FUNCIONARIOS DEMITIDOS E APOSENTADOS

A Lei 9656/98 assegura ao funcionario demitido sem justa causa e ao aposentado que

continuar trabalhando na mesma empresa o direto de permanecer inscrito no plano de saude

nas mesmas condi¢des que possuia antes do seu desligamento. Ou seja, tem o direito de

permanecer inscrito no plano de saude da pessoa juridica contratante, devendo apenas,

assumir o pagamento do valor integral da mensalidade.

REGRAS GERAIS PARA MANUTENGAO DE EX-EMPREGADOS NO PLANO DE SAUDE

| - CONTRATO PRE-PAGAMENTO - OPGAO DO EMPREGADOR

1) Inscri¢do no mesmo plano dos empregados ativos

Ficam mantidas as mesmas condicdes de reajuste, preco, faixa etdria e fator
moderador existentes durante a vigéncia do contrato de trabalho.

Se o contrato dos ativos adotar prego Unico, o ex-empregado assume o valor integral
por faixa etaria. Prego por faixa etaria que deu origem a tabela de valor unico.

O empregador pode subsidiar o plano dos ex-empregados ou promover a participacao
dos empregados ativos no financiamento. O valor subsidiado deve ser explicitado aos
beneficiarios.

2) Plano exclusivo para ex-empregados:

Celebrar contrato com a mesma operadora em pré-pagamento.

Na mesma: segmentacao, cobertura, rede assistencial, padrdo de acomodacao,
abrangéncia e fator moderador do plano dos ativos.

Valores devem ser por faixa etdria e podem ser diferentes do valor do plano dos
ativos.

Alternativamente o empregador pode contratar um plano mais acessivel na mesma
segmentacdo, com rede assistencial, abrangéncia e acomodacdo diferenciada. Um
plano mais acessivel. Importante, neste caso, as duas op¢bes de plano devem ser
oferecidas em conjunto para escolha do ex-empregado.

Il - CONTRATO CUSTO OPERACIONAL

Conforme Sumula n2 9, existem duas opgdes para os contratos de pds-pagamento:
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1. Participacdo do beneficidrio no pagamento do custo assistencial a titulo de coparticipagao —
nesta modalidade ndo pode haver contribuicao fixa do beneficiario;

2. Rateio do custo assistencial entre os beneficios inscritos no plano.

Conforme RN 279, somente os beneficidrios de contratos coletivos empresariais de pos-
pagamento na modalidade rateio, tem direito ao beneficio previsto nos artigos 30 e 31 da Lei
9656.

Os beneficiarios de contratos de pds-pagamento na modalidade de custo operacional, s6 tem
direito se ja contribuiram no pagamento de plano anterior em pré-pagamento ou pods-
pagamento na modalidade rateio, mantidos pelo mesmo empregador, nesta ou em outra
operadora, sem interrup¢do, conforme determina a RN 279/11. Nesta situacdo,
obrigatoriamente a CONTRATANTE devera contratar um plano de saude exclusivo para ex-
empregados, na modalidade pré-pagamento, para inscricao dos demitidos ou exonerados sem
justa causa ou aposentados.

11l - CONTRIBUICAO

E considerado como contribuicio qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com
desconto em folha de pagamento, para custear parte ou integralmente a mensalidade do seu
plano privado de assisténcia a saude oferecido pelo empregador em decorréncia de vinculo
empregaticio. Ndo é considerada contribuicdo a co-participacdo ou franquia paga Unica e
exclusivamente em procedimentos, como fator de moderacdo, na utilizagdao dos servigos de
assisténcia médica e nem valores pagos relativos a mensalidade do plano de saude dos
dependentes ou agregados.

Na concessdo do beneficio, sera considerada a contribuicdo em planos anteriores:

e Regulamentados, adaptados e ndo regulamentados;

e Em pré-pagamento ou pds pagamento na opgdo rateio;

e Em sucessivas contratacGes do empregador, nesta ou em outra operadora;

e Bem como em caso de processo de fusdo, incorporacdo, cisdo e transformacdo de

empresas.

Obs.: Mesmo que no momento do desligamento nao esteja contribuindo no pagamento da
mensalidade do seu plano de saude.

Exemplos:
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Ex 1 — 10 anos de plano na mesma empresa, s6 contribuiu para o pagamento do plano nos
primeiros 2 anos. Devem ser considerados os 2 anos de contribuicdo para o calculo de
permanéncia.

Ex 2 — O beneficiario tem 15 anos de plano na mesma empresa, sendo 5 anos na Unimed e 10
anos no plano de outra operadora. O beneficidrio contribuia no plano da outra operadora e na
migragao para Unimed ndao houve mais contribuigdao. Devem ser considerados os 10 anos de
contribuicdo para o célculo de permanéncia.

IV - QUEM PODERA SER MANTIDO NO PLANO

A opgao da manutengdo pode ser feita individualmente pelo ex-empregado ou com parte do
seu grupo familiar.

TITULAR

1) Demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado;

1.1 Demitido — Direito de permanecer na condicdo de demitido em caso de rescisdao ou
exoneracdo do contrato de trabalho sem justa causa; e

1.2 Aposentado — Direito de permanecer na condicao de aposentado em caso de rescisao do
contrato de trabalho pelo motivo de aposentadoria. O empregado que se aposentar e
permanecer trabalhando na mesma empresa, no momento do desligamento tera direito ao
beneficio na condicdo de aposentado.

2) Que contribui ou tenha contribuido no pagamento da mensalidade de seu plano de saude
(conforme, mencionado no item Il-Contribuicdo);

3) Considerar a contribuicdo em sucessivos planos mantidos pelo empregador nesta ou em
outra operadora.

DEPENDENTES

a) O grupo familiar que estava inscrito na vigéncia do contrato de trabalho;

b) Pode ser incluido novo conjuge ou filho do ex-empregado durante o periodo de
manutencado do beneficio;

c) Em caso de morte do titular é assegurado o direito de permanéncia dos dependentes;

d) Em caso de falecimento do empregado aposentado que continuou trabalhando - direito de
manutenc¢do dos dependentes nos termos do artigo 31 da Lei 9656/98.
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Obs.1: Nos casos dos itens mencionados nas letras “c” e “d”, devera ser assinado um termo
aditivo para eleger novo titular que ficara responsavel pelas obrigagdes contratuais, incluindo
pagamento da mensalidade.

V — OPCAO PELA MANUTENGAO DO PLANO NA CONDIGAO DE EX-EMPREGADO:

a) E dever do empregador, comunicar formalmente o ex-empregado no ato da comunicacio
do aviso prévio, sobre a opg¢dao de manutencdo do plano na condicdo de demitido ou
aposentado. Conforme orientagdes do item 7 Exclusao

b) O ex-empregado terd 30 dias a partir da data da comunicacdo para se manifestar.

*Se a empresa ndo comunicou no ato do aviso prévio, o prazo de 30 dias so vai comecar a
contar a partir do momento que a empresa o fizer.

c) A opg¢do da manutencdo do plano na condi¢do ex-empregado, deve ser formalizado através
do formulario Inscrigao Ex-Empregado.

d) Devendo o ex-empregado assumir o pagamento integral do plano;

e) A operadora s6 podera processar a exclusdo mediante documento que comprove que o ex-
empregado foi devidamente notificado pelo empregador sobre o direito de manutenc¢ao do
plano, nas condigdes previstas nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98.

f) Se a operadora processar exclusdo sem a prova da comunicagdo, fica sujeita as
penalidades previstas na RN 124. VALOR DA MULTA RS 30.000,00.

g) Portanto, é necessdrio que o empregador informe a operadora os seguintes dados no
pedido de exclusao:

a) se o beneficiario foi excluido por demissdo ou exoneragdo sem justa causa ou
aposentadoria;

b) se o beneficiadrio era aposentado e continuou trabalhando;

c) se o beneficidrio contribuia no pagamento do plano de salde;

d) Tempo de contribuicdo do beneficiario no pagamento do plano de saude; e

e) se o ex-empregado optou pela sua manutencdao como beneficidrio ou se recusou a
manter esta condicdo.

VI - TEMPO DE PERMANENCIA

a) Demitido ou exonerado - um terco do tempo de contribuicdo, observando-se o minimo de

06 e maximo 24 meses.

b) Aposentado:
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e 10 anos ou mais de contribui¢do: de forma vitalicia e
e menos de 10 anos: 01 ano para cada ano de contribuigdo.

e Considerar as contribuicGes nos planos de saude em pré-pagamento ou pds-pagamento
opg¢do rateio, contratados sucessivamente pelo empregador, mesmo que em operadoras
diferentes.

e Considera-se como aposentadoria a do Regime Geral, sem que tenha qualquer efeito
eventual aquisicao de beneficio decorrente de aposentadoria privada.

VII - PERDA DO DIREITO:

O beneficiario e seus dependentes perderdo automaticamente o beneficio:
e caso ocorra sua admissdo em novo emprego*;
e pelo decurso dos prazos previstos para manutencao do plano;
e no cancelamento do plano de saldde contratado pela CONTRATANTE para empregados
ativos e ex-empregados.

*Novo emprego — considera-se novo vinculo profissional que possibilite o ingresso do ex-
empregado em um plano de saude coletivo empresarial ou por adesao ou de autogestao.

VIII - PORTABILIDADE

Os beneficiarios cadastrados na condi¢cdo dos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98 e RN 279/11,
terdo direito ao exercicio da portabilidade especial de caréncias. A portabilidade podera ser
requerida:

a) Entre o 12 dia do més de aniversario do contrato (PJ) e o ultimo dia util do 32 més

subsequente ou
b) 60 dias antes do término do periodo de manutencdo na condi¢do de ex-empregado.
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ANEXO 2 — COMPROVANTE DE RESIDENCIA

Seguem abaixo as situa¢Oes identificadas na Federacdo até a presente data, referente a
comprovagao de residéncia. Situagdes que serdo aceitas cdpias do comprovante e situagdes
qgue podem ser comprovadas através de declaracdo (modelo elaborado pela Unimed).

1. Comprovantes validos em nome do titular:

a. Fatura de dgua, luz ou telefone;

b.Correspondéncia ou documento expedido por 6érgdos oficiais das esferas Municipal,
Estadual ou Federal;

c. Correspondéncia de instituicdo bancaria, ou ainda de administradora de cartdo de crédito e
fatura de TV a cabo cuja identificacdo (nome e endereco do titular) esteja impressa no préprio
envelope;

d. Declaracdo assinada pelo proprio beneficiario titular, nos termos da Lei 7.115 de 29 de
agosto de 1983;

e. Pessoas residentes em area rural poderao apresentar contrato de locagdao ou arrendamento
da terra, nota fiscal do produtor rural fornecida pela Prefeitura Municipal ou documento de
assentamento expedido pelo INCRA;

f. Copia autenticada do contrato de locacdo devidamente assinado pelo locatario e locador,
com firma reconhecida;

g. Documentos expedidos com o prazo maximo de 90 dias.

2. O titular mora de aluguel e nao possui o contrato - Enviar declaragao assinada pelo locador
(proprietario do imdével) com firma reconhecida.

3. Comprovante de endereco em nome da esposa (0) - Enviar cépia do comprovante
conforme item anexo 2 e Certidao de Casamento;

4. Comprovante de endereco em nome da companheira (o) - Enviar copia do comprovante
previstos anexo 2 e Escritura Publica;

5. Comprovante em nome dos pais ou filhos — enviar cépia do comprovante em nome de um
dos pais ou filhos e um documento que comprove a filiagao.

6. O titular mora na residéncia da empresa - Enviar cdpia da conta de agua, luz ou telefone e
uma declaragdo assinada e carimbada pela empresa;
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7. O titular mora com parente com o mesmo sobrenome
e Residéncia propria do parente - Cdpia do comprovante de residéncia do(s)

proprietario(s) e declaracdo deste(s) de que o parente reside no imovel.
e Residéncia alugada pelo parente - Cépia do contrato de locacdo e declaracao assinada

pelo parente, ou seja, do locatario da residéncia de que este reside no imével.

8. O titular mora com outra pessoa (amigo, sogra, etc)
e Residéncia prépria (amigo, sogra, etc.) - Cdpia do comprovante de residéncia do(s)

proprietdrio(s) e declaracdo deste(s) de que a pessoa reside no imével.
e Residéncia alugada (amigo, sogra, etc.) — Cdpia do contrato de locacdo e declaragdo

assinada pelo amigo, sogra, etc., ou seja, do locatario da residéncia de que a pessoa
reside no imédvel.

OBS: A aceitacdo de comprovantes de enderecos nao previstos neste documento depende de
prévia aprovacao da Federacao.
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ANEXO 2.1 - MODELO DECLARAGAO PARA COMPROVANTES DE “RESIDENCIA
ALUGADA - SEM CONTRATO”

DECLARACAO PARA COMPROVANTE DE RESIDENCIA ALUGADA - SEM
CONTRATO

NOME COMPLETO DO LOCADOR (dono do imével), inscrito(a) no CPF

n2 XXXXXXXX-XX, residente e domiciliado na Rua XXXXXXXXXXXXXXXX, n2 XXXXX, na cidade de
XXXXXXX/XX, declaro sob as penas da Lei, que o(a) Sr(a). NOME COMPLETO DO BENEFICIARIO,

inscrito(a) no CPF sob o n2 XXXXXXXXX-XX, € meu inquilino, residindo no imével de minha

propriedade, localizado na Rua XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, n2 XXXX, bairro: XXXXX, na cidade
de XXXXXXX/XX.

Sem mais para o momento.

NOME COMPLETO DO LOCADOR
(dono do imdvel)

44



ANEXO 2.2 DECLARACAO PARA COMPROVANTE DE RESIDENCIA PROPRIA - MORA COM
OUTRA PESSOA

DECLARACAO PARA COMPROVANTE DE RESIDENCIA PROPRIA — MORA COM OUTRA PESSOA

NOME COMPLETO DO PROPRIETARIO DA RESIDENCIA, inscrito(a)

no CPF n2 XXXXXXXXX-XX, residente e domiciliado na Rua XXXXXXXXXXXXXX, n?

XXXXX, na cidade de XXXXXXXXX/XX, declaro sob as penas da Lei, que o(a) Sr(a).

NOME COMPLETO DO BENEFICIARIO, inscrito(a) no CPF sob 0 n2 XXXXXXXXX-XX,

mora em minha residéncia, imdvel de minha propriedade, localizado na Rua

XXXXXXXXXX, n2 XXXX, bairro: XXXXX, na cidade de XXXXXXXXX/XX.

Sem mais para o momento.

NOME COMPLETO DO PROPRIETARIO
(dono da residéncia)
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ANEXO 2.3 MODELO DECLARAGAO PARA COMPROVANTE DE “RESIDENCIA ALUGADA —
MORA COM OUTRA PESSOA”

DECLARACAO PARA COMPROVANTE DE RESIDENCIA ALUGADA — MORA COM OUTRA
PESSOA

NOME COMPLETO DO PROPRIETARIO DA RESIDENCIA, inscrito(a)

no CPF n2 XXXXXXXXXX-XX, residente e domiciliado na Rua XXXXXXXXXXXXXX,

n2 XXXXX, na cidade de XXXXXXXXX/XX, declaro sob as penas da Lei, que o(a) Sr(a).

NOME COMPLETO DO BENEFICIARIO, inscrito(a) no CPF sob 0 n2 XXXXXXXXX-XX,

mora na minha residéncia, imével alugado em meu nome, localizado na Rua

XXXXXXXXXXXXXXXXX, n2 XXXX, bairro: XXXXX, na cidade de XXXXXXXXXX/XX.

Sem mais para o momento.

, de de

NOME COMPLETO DO PROPRIETARIO
(dono da residéncia)

46




ANEXO 2.4 MODELO DECLARAGAO PARA COMPROVANTE DE “RESIDENCIA NOS TERMOS DA
LEl 7.115”

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, , portador do documento
de identidade ne. , 0rgdo expedidor , data da expedicao
_/ _/ eCPFn® , hacionalidade ,
Naturalidade ,telefone(DDD e n?) , celular
(DDD e n9) , e-mail , declaro sob

as penas da Lei 7.115/83 e para os devidos fins junto a Unimed Santa Catarina, que

resido no enderego ,n?
complemento , bairro
cidade , estado CEP

Declaro ainda, estar ciente de que a falsidade da presente declaragdao pode implicar nas
sangoes civis
e criminais previstas na legislagdo vigente.

Local/ data de de

Assinatura do Declarante
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ANEXO 3 - COLETIVO EMPRESARIAL VINCULO EMPREGATICIO

Seguem abaixo as situa¢Oes identificadas na Federacdo até a presente data, referente a
comprovagao do vinculo empregaticio.

Os comprovantes validos em nome do beneficiario:

a) Funcionario

e Copia da Carteira de Trabalho (paginas dos dados do beneficidrio (vinculo
empregaticio) e registro do empregador) ou

e Copia da Ficha de Registro de Empregado — com a assinatura e carimbo da empresa
com CNPJ o

e C(Copia da folha de pagamento, com CNPJ da empresa e data de admissdao — expedido
dentro do prazo de 90 dias

e Relacdo do FGTS

b) Temporario, estagiario ou menor aprendiz
e Contrato de trabalho; ou
e Copia da Carteira de Trabalho (paginas dos dados do beneficidrio (vinculo
empregaticio) e registro do empregador).

c) Sécios
e Copia da ultima alteracdo do contrato social da pessoa juridica

d) Administradores
e Copia da ultima alteracdo do contrato social da pessoa juridica;

e) Agente Politico
e Documento de diplomagdo - que comprove a sua homeagao ao cargo.

NAO SAO CONSIDERADOS BENEFICIARIOS ELEGIVEIS OS PRESTADORES DE SERVICO
TERCEIRIZADOS VINCULADOS A PESSOA JURIDICA CONTRATANTE E OS PROCURADORES.

Os terceirizados ndo figuram entre os beneficidrios elegiveis para planos empresariais
contratados pelo tomador de servicos. Cabe a pessoa juridica prestadora de servigos, se
desejarem, contratar plano empresarial em nome préprio. Os procuradores também nao

figuram entre os beneficidrios elegiveis para planos empresariais, haja vista que eles mantém,
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tdo-somente, um contrato de natureza civil (mandato) com a pessoa juridica, sem guardar
qualquer espécie de relacdo trabalhista ou societdria. (Fonte: Site da ANS, perguntas e
respostas).
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ANEXO 3.1 FORMULARIO VD — CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL (RN 195,279 E 309)

UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA

Registro ANS N.° 35.569-1

FORMULARIO CADASTRAL

SAC: 0800 64 80 400

L"} www.unimed.com.br/atendimento/976

CONTRATO PRE-PAGAMENTO - REGULAMENTADO

Plano Coletivo Empresarial: aquele que oferece cobertura da atengdo a satide prestada a populagido delimitada e
vinculada a pessoa juridica CONTRATANTE por relagio empregaticia ou estatutaria.

PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS

:l Nova Mudanga Migragdo Inclusio de I:l Alteragdo Transferéncia de Contrato
Inclusio de Plano Dependente(s) Filial / Unidade
DADOS DO CONTRATANTE E PLANO
Contratante: IContrato N.°
IN® do Registro Produto na ANS[%Co-participagio: |[Acomodagio: ( )Apto [Abrangéncia: [Inicio de
( )0% ( )20% ( )Enf. ( ) Nac ( ) Est[Vigéncia
( )30% ( )50% ( )sem intemn |( ) Reg /o

VALOR DA CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA POR BENEFICIARIO

TX. INSCRICAQ

Titular

Dependente 1

Dependente 2

Dependente 3

Total das mensalidades

Valor por benefic.

DADOS DOA) TITULAR

Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG):

Codigo do Beneficiario:

Sexo: M () |Estado D. Nascimento: Nome da mie (Conforme registro civil ou RG):
F( ) [Civil: / /

CPF: RG / Orgdo Emissor / Codigo pais CNS - Cartdo Nacional de Satde:
( ) Funcionario ( ) Socio Data de Admisséo: N.° PIS/PASEP/NIS:

() I

Enderego Residencial: Ne: Complemento:

Bairro: CEP: Cidade: UF: |E-mail:

Fone: Celular: Enderego Comercial: Ne

C ) C

Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:

Transferéncia de contrato/filial/unidade:
| Beneficiario - codigo origem:

- codigo destino:
U4 era Beneficiario Qual Unimed |Dt. Inclusio |Dt. Exclusiio Plano [Cddigo:
Unimed ( )S ( )N /o [
DADOS DOS DEPENDENTES
Dep |GP[Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
1 \ \
CPF: [RG Orgjio Emissor [Pais
Nome damae (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
Dep |GP [Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
2 \ \
CPF: [RG Orgfio Emissor [Pais
Nome damae (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
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Dep |GP INome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
3 |
CPF: [RG Orgio Emissor [Pais
Nome damée (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
GP - Grau Parentesco: TT = Titular SX - Sexo: EC- Estado Civil: S = Solteiro
ICP = Companheiro(a) ES = Esposo(a) [F = Feminino IC = Casado D = Desquitado V =
IFA =Filha FO=Filho EN = Enteado M = Masculino Viavo O = Outros

1.
2.

TITULAR- DOCUMENTOS NECESSARIOS

INFORMACOES ADICIONAIS DESCRITAS NO MANUAL DE CADASTRO - ITEM 02

Copia RG, CPF e Cartio Nacional de Saide — CNS.

Comprovante de residéncia em nome do titular ou outro documento que comprove. Exemplos abaixo:
- Conta de agua, luz ou telefone

- Contrato de Locagio

- Declaragfio de enderego (somente para as situagdes listadas no anexo 2 do Manual de Cadastro).

3. Comprovante de vinculo com a Pessoa Juridica Contratante, conforme segue:

3.1 Funcionarios: 3.2 Temporario, estagiario ou menor aprendiz:

- Copia da Carteira de Trabalho (pagina: da |- <Contrato de Trabalho; ou
qualificagio civil e onde consta o registro do |- Carteira de Trabalho (pagina: da qualificagio
vinculo); ou civil e onde consta o registro).

- Copia da Ficha de Registro do Empregado-assinada | 3.3 Sécios:
¢ carimbada pela empresa; ou Contrato Social
Contra cheque / folha de pagamento.

3.4 Administradores: 3.5 Agente Politico

- Copia da tltima alteragdo do contrato social da |- Documento de Diplomagio — que comprove a sua
pessoa juridica nomeagio ao cargo.

1.
2.

3.
4.
5.

DEPENDENTES- DOCUMENTOS NECESSARIOS

Esposa: Copia RG, CPF, Certiddo de Casamento e Cartdo Nacional de Saude — CNS;
Companheira: Copia RG, CPF, Escritura Pablica ou Declaragdio Particular (assinada pelo casal e por maig
duas testemunhas reconhecidas em cartdrio) e Cartdo Nacional de Satude — CNS.

Filhos menores de 18 anos: Copia Certidio de Nascimento e Cartiio Nacional de Satde - CNS;

Filhos a partir de 18 anos: Copia do RG, CPF ¢ Cartdo Nacional de Satide - CNS;

Filhos Adotives: Mesma documentagio prevista nos itens 3 ¢ 4 e se ainda nio tiver Certiddo de Nascimento
apresentar o termo de guarda para fins de adogéo,

Enteados: Mesma documentagdo prevista para filhos menores e a partir dos 18 anos e comprovagdo dg
convivéncia do casal;
Crianca ou adolescente solteiro até 24 amos incompletos: Mesma documentagdo prevista para filhod
menores e a partir dos 18 anos ¢ documento de decisdo judicial que comprove a guarda ou tutela dg
beneficidrio titular.

IOBS.: Formularios Cadastrais recebidos na Operadora até o dia 15 de cada m&s t&m vigéncia a partir do 1° dia do
més seguinte, desde que corretamente preenchido, assinado e com a copia dos documentos.

Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposi¢des da Lei 8078/90 (Codigo de Defesa do
Consumidor) ¢ da Lei 9.656/98, que tenho conhecimento pleno de todas suas clausulas ¢ condigdes do contrato
e que recebi: a tabela de custos com os valores do plano dos funcionarios ativos, mesmo que a Contratante
tenha pactuado critério de valor diferente de dez faixas etarias ou haja subsidio do empregador, conforme
consta no contrato, na clausula de formagfo de prego e mensalidade e a tabela de custos por faixa etaria, para o
exercicio do disposto nos artigos 30 e 31 da [.ei 9656/98.

RECEBIMENTO DAS TABELAS DE CUSTOS

DECLARACAO: Declaro que autorizo a Pessoa Juridica a qual estou vinculado(a), a receber os extratos
mensais contendo os meus gastos e dos meus dependentes.
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DECLARACAO: Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposi¢des da Lei 9656/98 e RN
195/09 que: recebi o0 Manual de Orientaciio para Contrataciio de Planos de Saude.

OBS: Conforme IN/DIPRO 20/09 da ANS:

1: Art. 5° O Guia de Leitura Contratual sera entregue com o cartdo de identificagiio do beneficidrio titular.

2: Art. 6° Sempre que demandada pelo beneficidrio titular, a pessoa juridica contratante deverd disponibilizar
copia do instrumento contratual contemplando, no minimo, os temas referenciados no GLC.

Assinatura do Titular Carimbo Vendedor

Assinatura e carimbo do(a) Contratante

Nome do(a) representante: DATA: / /

Cargo do(a) representante: atualizagfio: nov/13 - versfio 2.0
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ANEXO 3.2 FORMULARIO CO - CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL (RN 195)

SAC: 0800 64 80 400

UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA
Registro ANS N.° 35.569-1

LL;\ www.unimed.com. br/atendimento/976

FORMULARIO CADASTRAL
CONTRATO CUSTO OPERACIONAL - REGULAMENTADO
Plano Coletivo Empresarial: aquele que oferece cobertura da atengfio a satide prestada a populagdo delimitada ¢
vinculada a pessoa juridica CONTRATANTE por relagio empregaticia ou estatutaria.

PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS

Nova |:| Inclusio de I:l Transferéncia de Contrato
Inclusio Migragio Dependente(s) Alteragio Filial / Unidade
DADOS DO CONTRATANTE E PLANO
Contratante: Contrato N.°
N°do Registro Produto na ANS | Acomodagio Abrangéncia Inicio de Vigéncia
()Apto ( )Enf. () Sem Intern. |( )Nac ( )Est / /
DADOS DO(A) TITULAR
Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Codigo do Beneficiario:
Sexo: M () | Estado D. Nascimento: Nome da mie (Conforme registro civil ou RG):
F () |Civil: / /
CPF: RG / Orgiio Emissor / Codigo pais CNS - Cartéio Nacional de Satde:
() Funcionario () Sécio Data de Admissio: N.° PIS/PASEP/NIS:
c)y I S
Enderego Residencial: N°: Complemento:
Bairro: CEP: Cidade: UF: |E-mail:
Fone: Celular: Endereco Comercial: Ne
C ) (G
Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:

Transferéncia de contrato/filial/unidade:

- Beneficiario - cédigo origem: - codigo destino:
U4 era Beneficiario Unimed |Dt. Inclusio Dt. Exclusio Codigo:
()S ()N S I
DADOS DOS DEPENDENTES
Dep |GP|Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
1 | \
CPF: [RG Orgiio Emissor Pais
Nome damée (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
Dep |GP | Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
2 | \
CPF: [RG Orgiio Emissor Pais
Nome damée (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
Dep |GP|Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
3 L
CPF: [RG Orgiio Emissor Pais
Nome damée (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
GP - Grau Parentesco: TI=Titular SX - Sexo: EC- Estado Civil: S = Solteiro
CP = Companheiro(a) ES = Esposo(a) F = Feminino C = Casado D = Desquitado
FA =Filha FO=Filho EN = Enteado M = Masculino V =Viuvo O = Outros




INFORMACGOES ADICIONAIS DESCRITAS NO MANUAL DE CADASTRO - ITEM (2

TITULAR- DOCUMENTOS NECESSARIOS

Comprovante de residéncia em nome do titular ou outro documento que comprove. Exemplos abaixo:

- Declaragiio de endereco (somente para as situagdes listadas no anexo 2 do Manual de Cadastro).
Comprovante de vinculo com a Pessoa Juridica Contratante, conforme segue:

1. Copia RG, CPF e Cartao Nacional de Saiide — CNS.
2.

- Conta de agua, luz ou telefone

- Contrato de Locagfo
B.

3.1 Funcionarios:

3.2 Temporario, estagiirio ou menor aprendiz:
- Copia da Carteira de Trabalho (pagina: da |- Contrato de Trabalho; ou
qualificagio civil ¢ onde consta o registro do |- Carteira de Trabalho (pagina: da qualificagfo civil e
vinculo); ou onde consta o registro).
- Copia da Ficha de Registro do Empregado-assinada | 3.3 Sdcios:
e carimbada pela empresa; ou Contrato Social
Contra cheque / folha de pagamento.

3.4 Administradores:

3.5 Agente Politico
- Copia da udltima alteragio do contrato social da | - Documento de Diplomagio — que comprove a sua
pessoa juridica nomeagio ao cargo.

i

DEPENDENTES- DOCUMENTOS NECESSARIOS
1. Esposa: Copia RG, CPF, Certidao de Casamento e Cartdo Nacional de Satide — CNS;
2.

Companheira: Copia RG, CPF, Escritura Publica ou Declaragiio Particular (assinada pelo casal e por mais
duas testemunhas reconhecidas em cartorio) e Cartdo Nacional de Saude — CNS.

. Filhos menores de 18 anos: Cdpia Certiddo de Nascimento e Cartdo Nacional de Satde - CNS;

. Filhos a partir de 18 anos: Copia do RG, CPF e Cartdo Nacional de Saude — CNS;

. Filhos Adotivos: Mesma documentagio prevista nos itens 3 e 4 e se ainda nio tiver Certidio de Nascimento,
apresentar o termo de guarda para fins de adogio;

Enteados: Mesma documentagiio prevista para filhos menores e a partir dos 18 anos e comprovagdo de
convivéncia do casal;

Crianca ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Mesma documentagio prevista para filhos menores
¢ a partir dos 18 anos e documento de decisio judicial que comprove a guarda ou tutela do beneficidrio titular.

IOBS.: Formularios Cadastrais recebidos na Operadora até o dia 15 de cada més tém vigéncia a partir do 1° dia do
més seguinte, desde que corretamente preenchido, assinado e com a copia dos documentos.

DECLARACAQO: Declaro que autorizo a Pessoa Juridica a qual estou vinculado(a), a receber os extratos
mensais contendo os meus gastos e dos meus dependentes.

DECLARACAQ: Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposigdes da Lei 9656/98 ¢ RN
195/09 que: recebi o Manual de Orientagiio para Contratacio de Planos de Saide.

OBS: Conforme IN/DIPRO 20/09 da ANS:

1: Art. 3° O Guia de Leitura Contratual sera entregue com o cartfo de identificagio do beneficiario titular.

2: Art. 6° Sempre que demandada pelo beneficiario titular, a pessoa juridica contratante devera disponibilizar
copia do instrumento contratual contemplando, no minimo, os temas referenciados no GL.C.

Assinatura do Titular

Carimbo Vendedor

Assinatura e carimbo do(a) Contratante
Nome do(a) representante:

DATA: / /

Cargo do(a) representante:

atualizaglio: nov/13 - versfo 2.0
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ANEXO 4 - CONTRATO COLETIVO POR ADESAO - VINCULO DE CARATER PROFISSIONAL,
CLASSISTA OU SETORIAL

Seguem abaixo as situacbes identificadas na Federacdo até a presente data, referente a
comprovacao do vinculo.

Os comprovantes validos em nome do beneficidrio:

a. Conselhos Profissionais e entidades de classe
e Carteira de exercicio profissional com validade ou
e Documento equivalente expedido pelo respectivo érgao.

b. Sindicatos, centrais sindicais e respectivas federagdes e confederagdes, Associagoes
profissionais, Cooperativas, Caixas de Assisténcia e fundagdes de direito privado, Entidades
Previstas na Lei n? 7.395/1985 e outras pessoas juridicas de carater profissional, classista ou
setorial

e Documento de inscricdo de regularidade expedido pelo 6rgdo (contratante).

OBS.: Nao poderdo ser inscritos no contrato coletivo por adesdo, as pessoas que mantém
relagdo de trabalho (colaboradores) com a pessoa juridica contratante. Obrigatoriamente
terd que ser contratado um plano coletivo empresarial para inscrigdo dos mesmos.
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ANEXO 4.1 FORMULARIO VD — CONTRATO COLETIVO POR ADESAO

UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA

Registro ANS N.° 35.569-1

SAC: 0800 64 80 400

é\- www.unimed.com.br/atendimento/976

FORMULARIO CADASTRAL
CONTRATO PRE-PAGAMENTO - REGULAMENTADO

Plano Coletivo por Adesiio: aquele que oferece cobertura da atengio a saude prestada a populagio que mantenhal
vinculo com as pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial.

PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS

Y0% ( )20%
)30% ( )50%

( )Enf.

( )sem intern

Nova Mudanga |:| Migragio Inclusio de I:l Alteragiio Transferéncia de Contrato
Inclusio de Plano Dependente(s) Filial / Unidade
DADOS DO CONTRATANTE E PLANO
Contratante: Contrato N.°
IN® do Registro Produto na ANS PeCo-participagio: JAcomodagio: ( )Apto IAbrangéncia: [Inicio de

() Reg

( )Nac ( )Est

Vigéncia
S

VALOR DA CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA POR BENEFICIARIO

TX. INSCRICAO

Titular

Dependente 1

Dep

endente 2

Total das mensalidades

Valor por benefic.

DADOS DOA) TITULAR

Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG):

ICodigo do Beneficiario:

Sexo: M () |Estado D. Nascimento: Nome da mie (Conforme registro civil ou RG):
F( ) [Civil: .S
CPF: RG / Orgio Emissor / Codigo pais CNS - Cartdio Nacional de Satde:
( )Cooperado () Associado Data de Admissio: N.° PIS/PASEP/NIS:
( ) Sindicalizado ( ) Outros |/ /
Enderego Residencial: Ne: Complemento:
Bairro: CEP: Cidade: UF: [E-mail:
Fone: Celular: Enderego Comercial: Ne
C ) (G
Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:
[Transferéncia de contrato/filial/unidade:
- Beneficidrio - codigo origem: - codigo destino:
U4 era Beneficiario Unimed |Dt. Incluséo Dt. Exclusio Codigo:
()S ( )N /o S
DADOS DOS DEPENDENTES
Dep |GP Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
1 [
CPE: [RG Orgiio Emissor [Pais
Nome damée (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
Dep |GP Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
2 \ \
CPF. [RG Orggio Emissor [Pais
Nome damae (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:

GP - Grau Parentesco: TI = Titular

IFA = Filha

(CP = Companheiro(a) ES = Esposo(a)
FO=Filho EN = Enteado

SX - Sexo:

F = Feminino
M = Masculino

I[EC- Estado Civil: S = Solteiro

Viavo

IC = Casado D = Desquitado V=
O = Outros
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3.

=~

INFORMACGOES ADICIONAIS DESCRITAS NO MANUAL DE CADASTRO — ITEM 02

TITULAR- DOCUMENTOS NECESSARIOS
1.
2.

Copia RG, CPF e Cartao Nacional de Satide — CNS.

Comprovante de residéncia em nome do titular ou outro documento que comprove. Exemplos abaixo:

- Conta de agua, luz ou telefone

- Contrato de Locagfo

- Declaragio de endereco (somente para as situagdes listadas no anexo 2 do Manual de Cadastro).

Copia de documento que comprove a elegibilidade do titular, ou seja, o seu vinculo com o(a)
CONTRATANTE (documento legal).

DEPENDENTES—- DOCUMENTOS NECESSARIOS
1. Esposa: Copia RG, CPF, Certidéio de Casamento e Cartio Nacional de Sande — CNS;
2. Companheira: Copia RG, CPF, Escritura Pablica ou Declaragiio Particular (assinada pelo casal e por mais

duas testemunhas reconhecidas em cartorio) e Cartio Nacional de Saude — CNS.

3. Filhos menores de 18 anos: Copia Certiddo de Nascimento ¢ Cartio Nacional de Saide - CNS;

. Filhos a partir de 18 anos: Copia do RG, CPF ¢ Cartdo Nacional de Saude — CNS;

5. Filhos Adetivos: Mesma documentagido prevista nos itens 3 e 4 e se ainda nio tiver Certiddo de Nascimento,

apresentar o termo de guarda para fins de adog8o;

Enteados: Mesma documentagdio prevista para filhos menores e a partir dos 18 anos e comprovagiio de
convivéncia do casal;

Crianca ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Mesma documentagio prevista para filhos menores
¢ a partir dos 18 anos e documento de decisdo judicial que comprove a guarda ou tutela do beneficiario titular.

IOBS.: Formularios Cadastrais recebidos na Operadora até o dia 15 de cada més tém vigéncia a partir do 1° dia do
més seguinte, desde que corretamente preenchido, assinado e com a copia dos documentos.

DECLARACAQ: Declaro que autorizo a Pessoa Juridica a qual estou vinculado(a), a receber os extratos
mensais contendo os meus gastos e dos meus dependentes.

DECLARACAOQ: Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposicdes da Lei 9656/98 ¢ RN
195/09 que: recebi o0 Manual de Orientacao para Contratacao de Planos de Satde.

OBS: Conforme IN/DIPRO 20/09 da ANS:

2: Art. 6° Sempre que demandada pelo beneficidrio titular, a pessoa juridica contratante devera disponibilizar

1: Art. 5° O Guia de Leitura Contratual sera entregue com o cartdo de identificagdo do beneficiario titular.

copia do instrumento contratual contemplando, no minimo, os temas referenciados no GLC.

Assinatura do Titular Carimbo Vendedor

Assinatura e carimbo do(a) Contratante
Nome do(a) representante: DATA: / /

Cargo do(a) representante: atualizagfio: nov/13 — versfio 2.0
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ANEXO 4.2 FORMULARIO CO—CONTRATO COLETIVO POR ADESAO

SAC: 0800 64 80 400

é\ www.unimed.com.br/atendimento/976

UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA
Registro ANS N.° 35.569-1

FORMULARIO CADASTRAL
CONTRATO CUSTO OPERACIONAL - REGULAMENTADO

Plano Coletivo por Adesio: aquele que oferece cobertura da atengio a saude prestada a populagio que mantenhal
vinculo com as pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial.
PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS
Nova |:| Inclusdo de |:| Transferéncia de Contrato
Inclusio Migragio Dependente(s) Alteragio Filial / Unidade
DADOS DO CONTRATANTE E PLANO
Contratante: Contrato N.°
N° do Registro Produto na ANS | Acomodagiio Abrangéncia Inicio de Vigénecia
()Apto ( YEnf. () Sem Intern. |( )Nac ( )Est / /
DADOS DO(A) TITULAR
Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Cddigo do Beneficiario:
Sexo: M () | Estado D. Nascimento: Nome da mie (Conforme registro civil ou RG):
F ( ) |Civil: / /
CPF: RG / Orgdo Emissor / Codigo pais CNS - Cartio Nacional de Satde:
( )Cooperado () Associado Data de Admissio: N.° PIS/PASEP/NIS:
( ) Sindicalizado ( ) Outros |/ /
Enderego Residencial: Ne: Complemento:
Bairro: CEP: Cidade: UF: |E-mail:
Fone: Celular: Endere¢o Comercial: Ne
( ) C )
Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:
Transferéncia de contrato/filial/unidade:
- Beneficiario - cédigo origem: - codigo destino:
U4 era Beneficiario Unimed |Dt. Inclusédo Dt. Excluséo ICodigo:
()S ( )N [ S
DADOS DOS DEPENDENTES
Dep [GP|Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
1
CPF: [RG Orggio Emissor [Pais
Nome damée (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
Dep | GP| Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
2 \ \
CPF: [RG Orggio Emissor [Pais
Nome damae (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
Dep [GP|Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
3 \ \
CPF. [rRG Orgjio Emissor [Pais
Nome damée (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:




Dep [GP|Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento

4 \ \
CPF: [RG Orgiio Emissor [Pais
Nome damae (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
GP - Grau Parentesco: TI=Titular SX - Sexo: EC- Estado Civil: S = Solteiro
CP = Companheiro(a)  ES = Esposo(a) F = Feminino C = Casado D = Desquitado
FA =Filha FO=Filho EN = Enteado M = Masculino V = Vitvo O = Outros

3.

3.

i

INFORMACOES ADICIONAIS DESCRITAS NO MANUAL DE CADASTRO — ITEM (2

TITULAR- DOCUMENTOS NECESSARIOS
1.
2.

Copia RG, CPF e Cartio Nacional de Satude — CNS.

Comprovante de residéncia em nome do titular ou outro documento que comprove. Exemplos abaixo:

- Conta de dgua, luz ou telefone

- Contrato de Locagéo

- Declaragdo de enderego (somente para as situagdes listadas no anexo 2 do Manual de Cadastro).

Copia de documento que comprove a elegibilidade do titular, ou seja, o seu vinculo com o(a)
CONTRATANTE (documento legal).

DEPENDENTES—- DOCUMENTOS NECESSARIOS
1.
2. Companheira: Cépia RG, CPF, Escritura Pablica ou Declaragido Particular (assinada pelo casal e por mais

Esposa: Copia RG, CPF, Certiddo de Casamento e Cartio Nacional de Saude — CNS;

duas testemunhas reconhecidas em cartorio) e Cartao Nacional de Saude — CNS.

Filhos menores de 18 anos: Copia Certiddo de Nascimento e Cartéio Nacional de Satde - CNS;

. Filhos a partir de 18 anos: Copia do RG, CPF e Cartdo Nacional de Saude — CNS;

. Filhos Adotivos: Mesma documentagfio prevista nos itens 3 ¢ 4 e se ainda nfio tiver Certiddio de Nascimento,
apresentar o termo de guarda para fins de adogio;

6. Enteados: Mesma documentagio prevista para filhos menores ¢ a partir dos 18 anos ¢ comprovagio de

convivéncia do casal;

7. Crian¢a ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Mesma documentagio prevista para filhos menores

e a partir dos 18 anos e documento de decisfo judicial que comprove a guarda ou tutela do beneficiario titular.

OBS.: Formularios Cadastrais recebidos na Operadora até o dia 15 de cada més tém vigéncia a partir do 1° dia do
més seguinte, desde que corretamente preenchido, assinado e com a copia dos documentos.

DECLARACAQ: Declaro que autorizo a Pessoa Juridica a qual estou vinculado(a), a receber os extratos
mensais contendo os meus gastos e dos meus dependentes.

DECLARACAOQ: Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposicSes da Lei 9656/98 ¢ RN
195/09 que: recebi o Manual de Orientacio para Contratacio de Planos de Saude.

0OBS: Conforme IN/DIPRO 20/09 da ANS:

1: Art. 3° O Guia de Leitura Contratual serd entregue com o cartio de identificagio do beneficiario titular.

2: Art. 6° Sempre que demandada pelo beneficiario titular, a pessoa juridica contratante devera disponibilizar
copia do instrumento contratual contemplando, no minimo, os temas referenciados no GLC.

Assinatura do Titular Carimbo Vendedor

Assinatura e carimbo do(a) Contratante
Nome do(a) representante: DATA: / /
Cargo do(a) representante: atualizacio: nov/13 — versio 2.0
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ANEXO 5 - FORMULARIO DE EXCLUSAO PLANOS COLETIVOS

SAC: 0800 64 80 400

(E\v www.unimed.com.br/atendimento/976

UNIMED FORMULARIO DE EXCLUSAO
PLANO COLETIVO
Contratante:
Operadora: UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA |Registro ANS N.°
FEDERACAQ ESTADUAL DAS COOPERATIVAS MEDICAS 35.569-1

MOTIVO DA EXCLUSAO OU CANCELAMENTO

41 | Rompimento do contrato por iniciativa do Beneficiario ou Contratante

42 | Desligamento da empresa (planos coletivos)

44 | Obito — Anexar copia da Certidio de Obito.

* Uso exclusivo da Operadora.
Solicitamos a exclusdo dos beneficiarios abaixo elencados do plano de satide da Unimed:

DADOS DO(A) TITULAR E DOS DEPENDENTES

Justificativa — (Preencher somente quando necessario)

5 Nio tem mais interesse no plano 9 Plano esta muito caro Data Exclusiio

6 Insatisfeito com o atendimento do plano |10 Viagem ou mudanca de cidade / /

7 Migragiio para outro plano de saude 11 Inadimpléncia do Assoc/Sindic/coop

8 Migracdo ou mudanga de plano na mesma Unimed

Motivo| j  tr tiva ],)a.ta Nome Codigo Cartiio
Obito

Preenchimento obrigatorio em caso de funcionirio demitido, exonerado ou aposentado — Para exercicio do
beneficio disposto nos artigos 30 e 31 da lei 9656/98 (plano coletive empresarial)

1) O titular contribuiu no pagamento da mensalidade do seu plano? ( )SIM ( )NAO
2) Qual o tempo de contribuicio? meses

B) Motivo da rescisio do contrato de trabalho:

() demissdo sem justa causa ( ) aposentadoria ( ) Outros (sem direito ao beneficio)

Em caso de demissfio, informar se o beneficiario se aposentou pela empresa Contratante ¢ continuou
trabalhando sem interrupgao do contrato de trabalho: ( )SIM () NAO

) O ex-empregado optou pela sua manuten¢io como beneficiario, na condiciio de demitido ou aposentado?
( YNAO ( )SIM —neste caso anexar formuldrio de inscrigio de ex-empregado preenchido.

* Devem ser consideradas as contribuigdes do titular em planos anteriores mantidos pelo mesmo empregador em
pré-pagamento ou pds-pagamento na opgio rateio, com a mesma operadora ou em outra, desde que ndo tenha
havido interrupgio entre os planos.

IMPORTANTE: Em caso de demissio ou aposentadoria, a exclusio s6 sera processada mediante

apresentaciao do comprovante de ciéncia do beneficiario sobre o direito & manutencio do plano de saide,

na condi¢io de ex-empregado, previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98 e RN 279/11, que devera ser

formalizado no ato da comunicaciio do aviso prévio, a ser cumprido ou indenizado, ou da comunicacio

da aposentadoria.

OBS.: Os formularios de Exclusiio deverio ser enviados para a Operadora até o dia 15 de cada més para
terem efeito a partir do 1° dia do més seguinte. S6 serio aceitos formularios preenchidos
corretamente e as exclusdes por 6bito somente com a certidio de obito.

DATA: / / Assinatura e Carimbo da Contratante

Atualizagio: nov/13 —versfio 1.1
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ANEXO 6 - COMUNICADO EMPREGADOR PARA EMPREGADO - RN279

COMUNICADO SOBRE O DIREITO DE PERMANENCIA NO PLANO DE SAUDE

De acordo com o disposto na RN 279, publicada pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar —
ANS em 24/11/11, é assegurado ao beneficidrio titular o direito de manter sua condicdo de
beneficidrio, em caso de rescisfo ou exoneragio do contrato de trabalho sem justa causa ou

aposentadoria, nas mesmas condigdes de cobertura assistencial (mesma segmentagio e cobertura,

rede assistencial, padrio de acomodagfio em internagio, area geografica de abrangéncia e fator
moderador)_ que gozava durante a vigéneia do contrato de trabalho. desde que:

a) ]a contribuisse financeiramente no pagamento da mensalidade do seu plano de saide antes da
extingfio do vinculo empregaticio, ainda que o pagamento de contribuigfio ndo esteja ocorrendo
no momento da demissiio ou exoneragfio sem justa causa ou aposentadoria.

M Entende-se como contribuigio: qualquer valor pago pelo empregado, inclusive com
desconto em folha de pagamento, para custear parte ou a integralidade da mensalidade de
seu plano de satde oferecido pelo empregador em decorréncia de vinculo empregaticio.
Nio é considerada contribuigfo a co-participagiio ou franquia paga inica e exclusivamente
em procedimentos, como fator de moderagfio, na utilizagdo dos servigos de assisténcia
médica e nem os valores pagos relativos a mensalidade do plano de saude dos dependentes
e agregados;

b) assuma o pagamento integral do plano de satde, valores por faixa etéria,

¢) a_opcio pela manutencio do plano seja efetivada no prazo de até 30 (trinta) dias
contados a partir do comunicado do empregador.

d) preencha o Formulario de Inscrigio, que devera ser encaminhado pela CONTRATANTE a

Tempo de permanéncia do beneficiario no plano de saude na condigio de ex-empregado:
a) demitidos ou exonerados sem justa causa:
um tergo do tempo de contribuicio na mensalidade do plano de saude, mantido pela
empresa, sem interrupgio, garantindo o minimo de seis e maximo de vinte e quatro meses.

b) aposentados com rescisio do contrato de trabalho:
B 10 (dez) anos ou mais de contribuigio na mensalidade do plano de satde mantido pela
empresa, sem interrupgdo: direito de manutengdo por tempo indeterminado.
Menos de 10 (dez) anos de contribuigio na mensalidade do plano de saude mantido pela
empresa, sem interrupgio: direito a manutengio equivalente ao periodo de contribuigio.

Nome:

CPF: / Data da ciéncia: / /

Este comunicado devera ser assinado em 2 (duas) vias, pelo ex-empregado, devendo ser enviado
uma via para a Unimed.

Importante: Nio havendo manifestagio no prazo de 30 dias contados a partir da data da ciéncia,

considerar-se-a a recusa ao beneficio.

Assinatura do ex-empregado
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ANEXO 7 - CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), instituigdo que regula as atividades
das operadoras de planos privados de assisténcia a safide, e tem como missdo defender o interesse
publico vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE
SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficidrio 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 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 opgio.

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

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER

PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

o A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saide. Caso isto ocorra,
encaminhe a dentincia a ANS.

e A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
(CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade, pago
a0 plano privado de assisténcia a saide, para que se possa utilizar toda a cobertura
contratada, apos os prazos de caréncias contratuais.

e No caso de CPT, havera restri¢fio de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI,
unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia,
ressonancia, endoscopia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo
declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apos o periodo maximo de
24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano
contratado.

e NAOQO havera restrigio de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirtrgicas,
exames e procedimentos que nfio sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a
doenga ou lesdio preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

e Nio cabera alegacfio posterior de omissfio de informagio na Declaragdo de Satde por parte
da operadora para esta doenga ou les#o.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA

SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

® A operadora podera suspeitar de omissdo de informagio e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, denunciando a omissfio da informagfo.

¢ Comprovada a omissido de informagio pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabilizd-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesio
nio declarada.

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

atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuincia a ANS.
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ATENCAO! Se a operadora oferecer redugio ou isengio de caréncia, isto nio significa que dara
cobertura assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da
assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporéria - CPT - NAQ ¢ caréncia! Portanto, o
beneficiario nfio deve deixar de mformar se possui alguma doenga ou lesfo ao preencher a
Declaragio de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC,
acesse 0 Rol de Procedimentos e Eventos em Satde 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 Beneficiirio.

Beneficiario

Local Data

Nome:
(legivel)

CPF:

Assinatura;

Intermediario entre a operadora e o beneficiario

Local Data

Nome:
(legivel)

CPF:

Assinatura:
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ANEXO 8 - DECLARACAO DE SAUDE

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC: 0800 64 80 400 / é\— www.unimed.com.br/atendimento/976

DECLARACAO DE SAUDE

Identificacao:
Nome: Data Nasc.: / /

Grau de Parentesco |:| Titular |:| Esposo (a) I:l Companheiro (a)
[ ] Filho (a) [ ] Enteado (a)

Instrucio Gerais:

1. A presente declaragio de saiude devera ser preenchida pelo proprio beneficiario, titular ou dependente,
salvo quando se tratar de beneficiario menor de idade ou incapaz, devidamente comprovado.

2. No preenchimento dessa declaragio, o consumidor tem o direito de ser orientado, sem énus financeiro,
por um médico indicado pela operadora, ou de optar por um profissional de sua livre escolha assumindo
6nus financeiro desta opgao.

3. A declaragfio de satide tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como
sendo aquelas que o consumidor saiba ser portador ou sofredor e das quais tenha conhecimento no
momento da assinatura do contrato, em relagiio a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

4. Havendo declaragdo de doenga ou lesdo preexistente, serdo oferecidas duas opgdes:

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - Aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24
meses, a partir da data da contratacio ou adesfio ao plano de satde, a suspensfio da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos, desde
que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu
representante legal.

b) Agrave — Qualquer acréscimo no valor da contraprestagio paga ao plano de salide, para que o
beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesfio preexistente declarada,
apos os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a operadora e o
beneficiario.

5. Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes preexistentes nio
declaradas, até que a operadora apresente as provas junto a ANS de que o consumidor omitiu a doenga
ou lesiio no preenchimento desta declaragiio. E vedada a negativa de cobertura assistencial, assim como
a suspensio ou rescisdo unilateral do contrato por omissio de doenga de lesdo preexistente, até a
publicacido do encerramento do processo administrativo pela ANS.

6. A comprovagdo diante da ANS de omissfio de informagfio sobre a existéncia de doenga ou lesfo
preexistente que o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento dessa declaracio,
acarretard a rescisdo do contrato ou exclusfio do beneficiario que foi parte do processo de omissiio e a
responsabilidade pelo pagamento integral das despesas efetuadas com a assisténcia médica hospitalar,
relacionadas com a doenga ou lesdo preexistente que seriam objeto de Cobertura Parcial Temporaria,
sem prejuizo de eventuais sangdes civis e penais.

7. Nio havera analise de doenga ou lesdo preexistente nos seguintes casos:

e Contratos coletivos empresariais com 30 ou mais beneficiarios, desde que a vinculagido ocorra:
1.Em até 30 dias da celebragio do contrato; ou
2.Em até 30 dias da vinculagio do titular a pessoa juridica Contratante.

e Na migragio de contratos desta Operadora, anteriores a Lei 9656/98 e em vigéncia hd cinco anos ou
mais.

Aspectos Gerais:

1. Idade: Peso: Altura: IMC:

2. Estafazendo algum tratamento mEdico? >oos5ommsommmmsmonssobb oo msssos s oo s s |:| Sim I:l Nio

Especifique a doenca, o tratamento, a localizaciio, e desde quando:
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3. Sofre de alguma doenga ocupacional? (ler, dort, lombalgia, hérnia, artrose, pneumoconiose, outras)

10

11

12

13.

PEPIEEP I PEE PP P IE I PPE P IR PRI PP PP PR P PP PR PP PR PP PR PR P PR D PR P PRI PR PR D Sim D Nio

Especifique a doenga, a localizaciio e desde quando:

Esta aposentado por motivo de doenga? >>>>5>5555555555 55555 555555555 5555555555555 > |:| Sim I:l Nio

Especifique a doenca ¢ hia quanto tempo:

Esta afastado do trabalho ou servigo por motivo de doenga? >>>>>>>>>>25>5555555 555> I:l Sim |:| Nio

Especifique a doenc¢a e ha quanto tempo:

Sofre de alguma seqiiela decorrente de Acidente de Trabalho? >>>>>>25255555 55555 I:l Sim I:l Ni

Especifique a seqiiela, a localizaciio e desde quando:

Sofre de alguma seqiiela decorrente de cirurgia? >>>>5>555555 555555 5555555552525 >> I:l Sim |:| Nio

Especifique a seqiiela, a localizaciio e desde quando:

Sofre de alguma doenga congénita? (sindrome de Down, ma formagdes, outras) >>>>>> I:l Sim |:| Nio

Especifique a doenga e desde quando:

Sofre de alguma doenga respiratoria? (asma, bronquite, enfisema, desvio de septo, adenodide, sinusite,
Outra,S) PR PP PRSPPI PPOIPPEPPPYPPrPYPPEPPrPyOPPrIPPYPPPPYErErPrryOrrrrrrr Py D slrn D Nao

Especifique a doenca e desde quando:

Sofre de alguma doenga cardiovascular? (hipertensfo arterial, doenga coronariana, varizes, valvulopatias,
insuficiéncia cardiaca, arritnmias, OULTAS) >>>>3355>55m5 5355555 >3 uE s3> S Es e 53535355 I:l Sim I:l Nio

Especifique a doenca, a localizacdo e desde quando

Sofre de alguma doenga osteomuscular e tecido conjuntivo? (hérnia disco, osteoporose, lesdo de menisco

e ou ligamentos, bursite, artrites, artroses, gota, lupus, tensinovites, escoliose, lordose, outras)

P S S S S S I:l Sim I:l Nio

Especifique a doenca, a localizacido e desde quando

Sofre de alguma doenga da audigio? (surdez, otites, labirintite, outros) >>>55555555555 I:l Sim |:| Nio

Especifique a doenca, o motivo e desde quando

Sofre de alguma doenga da visdo? (catarata, miopia, estrabismo, glaucoma, hipermetropia, astigmatismo,

ceratocone, retinopatia, CEQUEIra, OULTAS) =355 555555555 555 55 m 5 m e 5 55 > 5 555 5 I:l Sim |:| Nio

2
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Especifique a doenca, o motivo e desde quando:

Em caso de miopia, hipermetropia e astigmatismo informar o grau:

olho direito olho esquerdo

14. Sofre de alguma doenga do aparelho digestivo? (gastrite, Ulcera, colite, cirrose hepética, hepatites,

pancreatite, hérnia de hiato, hérnia umbilical, hémia inguinal, doenga da vesiculabiliar (ex: pedra),
hemorrdidas, tumor, diverticulite, OULTas) >>>>25222222225202 2202502 20222222222 22222 I:l Sim I:l Niio

Especifique a doenca, a localizaciio e desde quando:

15. Sofre de alguma doenca do aparelho genito-urindrio? (colica renal, insuficiéncia renal, doengas de

prostata, tumores, infertilidade, endometriose, mioma, cisto de ovario, infecgio urinaria, doengas da
Mama, OULIOS) >>o0n00e>0ne oo sosboos poPDEsPIsSP ISR SIR I PIPEPIPPP PRSI PSP >33 I:l Sim I:l Nio

Especifique a doenga e desde quando:

16. Sofre de alguma doenga neuroldgica? (mal de Parkinson, doenca de Alzheimer, epilepsia, tumores,

paralisia, seqiiela de derrame, OULTAS) 5>oomomosbonoboosobos S b e b B oSS b oo 5> I:l Sim I:l Nio

Especifique a doenca, a localizacio e desde quando:

17. Sofre de alguma doenga enddcrina? (diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo, desnutrigio, obesidade,

OQULTAS ) 55 i o B e 5 e 5 e S s 5 o e e e e e I:l Sim I:l Nio

Especifique a doenca e desde quando:

18. Sofre de alguma doenga infecto contagiosa? (AIDS — inclusive portador de HIV,

maldria, tuberculose, doengas Venéreas, OULTas) >>>>>>>>55553 >33 535 >53 33> >35> >35> I:l Sim |:| Nio

Especifique a doenca, a localizagiio e desde quando:

19. Sofre de alguma doenga psiquiatrica ou dependéncia quimica? (psicose, depressio, alcoolismo, uso de

outras drogas) PRI IR I I R IR IR IR IO PIIIP P IDP IO IO RO D S]In D Nio

Especifique a doenca e desde quando:

20. Sofre de doenca cancerosa? (cancer de mama, prostata, pulmao, figado, outras) >>>>>> I:l Sim |:| Nio

Especifique a doenca, a localizacido e desde quando:

21. Sofre de doenga hematolégica? (anemia, leucemia, hemofilia, outros) >>>>>>>>>>55>5> I:l Sim I:l Nio

Especifique a doenca e desde quando:
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22. Sofre de alguma doenga de pele (nevus, sinais, outros) ou alérgicas (rinite, urticaria, outras)?

SEPPEEIIIR PR PR PP R P PR PR PR PP R PP R PP PR PP PP PP PR P PP R PP R P PP R D PR PP R D PR P D Sim D Nio

Especifique a doenca, a localizaciio e desde quando:

23. Sofre de disturbio do sono ou apnéia do SONO? >>>555555555555 5555555 55555555 555555 |:| Sim |:| Nio

Especifique qual e desde quando:

24. Sofre de hiperhidrose (excesso de suor nas mios, axilas, rosto ou outros locais) >>>>>> I:l Sim I:l Nio

Especifique a localizacéio e desde quando:

25. Sofre de alguma alteragdo da mandibula, arcadas dentérias (ma-oclusfo, macrognatismo, micrognatismo,
prognatismo, retrognatismo, OUITOST) o mss s s s s s s s S 5 5 S o I:l Sim I:l Nio

Especifique qual e desde quando:

26. Faz uso de protese(s), orteses(s) (pino, parafuso, placa, fios, silicone, outros) >>>=>>>> I:l Sim |:| Nio

Especifique qual, a doenca, a localizagiio e desde quando:

Estético? >>>> |:| Sim I:l Nio
27. Sofre de alguma outra doenga, ndo descrita nesta declaragio? >>>5>>5s5onssomssmuSwms I:l Sim |:| Nio

Especifique:

28. Foirealizado algum tipo de exame ou procedimento pela Operadora para avaliar o seu estado de saude

fisico ou mental na contratagio do plano de safide? >>>>>>>5>5553 5535555555555 555> I:l Sim |:| Nio

Comentarios ¢ informag¢des adicionais, a respeito das questSes formuladas, que o consumidor entenda

importante registrar.

Espago reservado para que o médico orientador declare que o preenchimento desta declaragio contou com a

sua presenga.

Assinatura e Carimbo do Médico Orientador
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I:I - O consumidor dispensou a presenga do médico orientador.
Declaro para todos os fins que as informagdes acima, por mim prestadas, sfo verdadeiras e autorizo o uso ¢

verificagfo de prontuario, fichas médicas e outros documentos, para fins médico-legais.

Assinatura do Titular ou responsavel legal Assinatura do Dependente ou responsavel legal

Nome

Nome
CPF CPF
Data: / / Data: / /

RESTRICAO PARA PREENCHIMENTO:

Por razdo de inconveniéncia para o preenchimento do presente formulario (por restrigdes como visuais, de

movimento motor ou outras), solicitei que terceiro o fizesse por mim, havendo eu confirmado todas as
mformagdes.

Assinatura do Titular ou responsavel legal Assinatura do Dependente ou responsavel legal

Nome Nome
CPF CPF
PARECER DO MEDICO AVALIADOR:
I:l Sem DLP I:l Com DLP e sem necessidade de pericia médica

|:| Com necessidade de pericia médica |:| Com DLP e com necessidade de pericia médica

Informar o CID e/ou cédigo dos procedimentos da DLP e outras observacoes:

Assinatura e Carimbo do
Médico Avaliador
Data: / /




PERICIA MEDICA

Quadro Clinico:

Resultado de Exames:

CID-10 e Relagdo dos Codigos dos Procedimentos:

Parecer Final:

Assinatura e Carimbo do Médico Perito

Data : / /

Declaro para os devidos fins, que estou ciente dos resultados da pericia médica.

Assinatura do Titular ou responsavel legal Assinatura do Dependente ou responsavel legal
Nome Nome

CPF CPF

Data: / /

Data: / /
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ANEXO 9 - MODELO DECLARAGCAO SUMULA 21

SAC: 0800-64 80 400

UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA & www.unimed.coop.br/atendimento/976

Registro ANS N.° 35.569-1

DECLARACAO

De acordo com o disposto na Sumula Normativa n°® 21 publicada pela Agéncia Nacional de Saude

Suplementar — ANS em 12 de agosto de 2011, eu . CPF n.®

, declaro que estou ciente do cumprimento de caréncias em razdo da ampliagio

da(s) cobertura(s) do plano de saude, conforme abaixo:

W Melhor padrio de acomodagdo em internagio (apartamento)

M Abrangéncia - acesso a profissionais e entidades de servigos localizados ...........c.cceeeee.. (exemplo: fora
do estado de SC).

KW Segmentagio — os servigos de assisténcia a saude ................ (exemplo: procedimentos realizados em

regime ambulatorial ou internagdes).

Beneficiario ou responsavel legal
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ANEXO 10 - FORMULARIO ADESAO DEPENDENTE APOSENTADO FALECIDO — RN279

FORMULARIO INSCRICAO - REGULAMENTADO
DEPENDENTE DE APOSENTADO FALECIDO

SAC: 0800 64 80 400

é\ www.unimed.com. br/atendimento/976

|_| INCLUSAO

“_| ALTERACAO ENDERECO

UNIMED: UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA
FEDERAGCAQ ESTADUAL DAS COOPERATIVAS MEDICAS

B5.569-1

Registro ANS n.°

ICONTRATANTE:

ICONTRATO N°

DADOS DO PLANO

[N® do Registro Produto nal

Co-participagdo:

Acomodagéo: ( )Apto

IAbrangéncia:

IANS: ) 0% ( )20% () 30% ( )50% |( )Enf. ( )semintern | )Nac ( )Est ( ) Reg
Valor Total da contraprestacio pecuniiria por beneficiirio — tabela de custos ex-empregados
Titular Dependente 1 | Dependente 2 | Dependente 3 Dependente 4 Total
R $ R3 RS RS R$ R$
Valor a ser subsidiado pelo empregador ou pelos empregados ativos Total
R$ RS RS RS RS

DADOS DO EX-EMPREGADO FALECIDO

kxonerado

) Demitido sem Justa Causa ou
() Aposentado /

[Data do Desligamento
/ /

[Data Admissio

/ L

[nicio de Vigéncia do Plano:

Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG):

Codigo do Beneficiario:

DADOS DO DEPENDENTE RESPONSAVEL PELO PAGAMENTO

Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG):

Cadigo do Beneficiario

Sexo: M () |[Estado Civil: |D. Nascimento: [Nome da mie (Conforme registro civil ou RG):
F() / /
CPF: RG / Orgéo Emissor / Cadigo pais CNS — Cartéio Nacional de Satde:
Enderego Residencial: Ne: Complemento:
Bairro: CEP: Cidade: UF: |E-mail:
Fone: Celular: Enderego Correspondéncia: Ne:
C ) C )
Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:
DADOS DOS DEMAIS DEPENDENTES
Dep |GP|Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
1 \ \
CPF: | RG: | Orgtio Emissor | Pais:
Nome da méie (conforme consta no registro Civil ou RG): CNS:
Dep |GP|Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
2 \ \
CPF: | RG: | Orggio Emissor | Pais:
Nome da méae (conforme consta no registro Civil ou RG): CNS:

FA = Filha

IGP - Grau Parentesco: TI = Titular
ICP = Companheiro(a) ES = Esposo(a)
FO = Filho EN = Enteado

SX - Sexo:
IF = Feminino
IM = Masculino

[EC- Estado Civil: S = Solteiro
(C = Casado D = Desquitado V=
Viivo O = Outros
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Através desta declara ter conhecimento de todo o teor do Contrato n° , firmado entre a

, ¢ a Unimed do Estado de Santa Catarina, na data de
7 /____, ao qual, neste momento adere na condiciio de ex-empregado, responsabilizando-se por
todas as suas clausulas contratuais e eximindo, por conseqiiéncia, a responsabilidade da Empresa acima
qualificada. Outrossim, requer desde ja a inclusiio dos beneficiarios acima relacionados e se responsabiliza
pelas declaracdes efetuadas neste formulario, ciente de que em caso de omissio ou inverdade sera
responsabilizado na forma da lei. Requer ainda, que o boleto de cobranca seja enviado para o seu

endereco.

RESUMO DAS CONDICOES GERAIS
1) O ex-empregado demitido ou exonerado, sem justa causa ou aposentado, inscrito em contratos que foram
celebrados apds 1° de janeiro de 1999, ou que foram adaptados a Lei n® 9.656, de 1998, terd direito a manutengio
do plano de saide, conforme condigdes abaixo:

1.1) A manutengiio no plano é extensiva aos dependentes que estiverem inscritos no plano na ocasido dal
rescisfo do contrato de trabalho do titular desde que atendidas as condigdes de dependéncia previstas na
Clausula Condigdes de Admissfio do contrato. Podendo a condigio de beneficiario ser mantida pelo ex-
empregado, individualmente, ou com parte do seu grupo familiar.

1.2) Poderfio ser incluidos novo conjuge ¢ filhos do ex-empregado, no periodo de manutengio da condigio de
beneficidrio.

1.3)Em caso de morte do titular (ex-empregado), o direito de permanéncia ¢ assegurado aos dependentes
cobertos pelo plano, conforme condigdes acima e mediante comunicagio formal a Contratada.

2) Ao empregado aposentado que continuar trabalhando na mesma empresa e venha a ser demitido, é garantido o
direito de manter sua condi¢fio de beneficidrio observado o disposto no artigo 31 da Lei n° 9.656, de 1998
(aposentado). O direito a manutengio do plano sera exercido pelo ex-empregado aposentado no momento em que
se desligar do empregador. O direito de manutengfio também é garantido aos dependentes do empregado
aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa ¢ veio a falecer antes do exercicio do direito previsto no
artigo 31, da Lei n® 9.656, de 1998. Observado o prazo de opgio acima e mediante a indicagio do responsavel pelo
[pagamento.

B) O ex-empregado tem ao prazo maximeo de 30 dias, contados a partir da data da ciéncia do direito a manutengéo
do plano de salde, para optar pela manutengio do beneficio, confirmada mediante preenchimento deste
formulario.

4) Os beneficiarios que se encontram em periodo de caréncia ou Cobertura Parcial Temporaria (CPT), na data da|
rescisdo do contrato de trabalho, cumprirdo o periodo restante, contado a partir da data da sua inscri¢fio na
condigio de ex-empregado.

5) O tempo de permanéncia do beneficiario neste plano serd permitida da seguinte forma:

a)Para os aposentados com rescisfio do contrato de trabalho:

* 10 (dez) anos ou mais de contribuigio na mensalidade do plano de satde mantido pela empresa, sem
interrupgio: direito de manutencio por tempo indeterminado.

* Menos de 10 (dez) anos de contribuigio na mensalidade do plano de satde mantido pela empresa, sem
interrupgio: direito a manutengio equivalente ao periodo de contribuigio.

b) demitidos ou exonerados sem justa causa:

* um tergo do tempo de contribuigdo na mensalidade do plano de saide, mantido pela empresa, sem|
interrupgdo, garantindo o minimo de seis e maximo de vinte e quatro meses.

¢) O beneficiario e seus dependentes perderdo automaticamente o beneficio:

* pelo decurso dos prazos previstos para manutengio do plano na condigiio de demitido;

* em caso de admissfio em novo emprego. Entende-se como novo emprego: novo vinculo profissional que
possibilite o ingressc do ex-empregado em um plano de assisténcia a saide coletivo empresarial, coletivo por
adesdo ou de autogestdo; ou

* no cancelamento do plano de saude contratado pela CONTRATANTE, para empregados ativos e ex-
empregados.

5.1) Sempre que solicitado, o beneficiario devera apresentar sua CTPS ou outro documento requerido. Em
caso de admissio em novo emprego, o beneficiario devera comunicar imediatamente a Unimed ou a
empresa detentora do contrato ao qual esta vinculado para requerer a sua exclusfo e devolugdo dos
cartdes de identificagio do plano.

5.2) Perdera imediatamente o direito a qualquer atendimento em caso de admissfo em novo emprego ¢ a nio
comunicagio, devendo reembolsar a CONTRATADA o custo dos atendimentos realizados que
excederem o valor da contribuigdo mensal paga, a partir da data de inicio no novo emprego.

6) A partir da sua inclusdo na condigfio de ex-empregado, passara a assumir o pagamento integral da mensalidade

e co-participagiio, incluindo, quando houver, os valores relativos ao agravo, decorrente de doenga ou lesiol
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preexistente. A mensalidade devera corresponder ao valor integral estabelecido na tabela de custos por faixa etéaria
com as devidas atualizagdes, sendo a cobranga efetuada da seguinte forma: a CONTRATADA emitira boletos de
cobranca individuais, com vencimento para o dia 10 de cada més em nome dos ex-empregados,
encaminhado-os para o enderego fornecido.

6.1) Em caso de nfio recebimento do documento de cobranga de mensalidade do plano em até 5(cinco) dias
antes o vencimento, o beneficiario devera entrar em contato com a Unimed.

6.2) Quando parte da mensalidade for subsidiada pelo empregador ou pelos empregados ativos, esta parte sera
deduzida do valor constante nos boletos emitidos contra o ex-empregado.

7) Reajuste das mensalidades observara os critérios abaixo:

a) contrato exclusivamente para manutengio de ex-empregados, previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, o
indice de reajuste sera apurado considerando toda ocarteira dos planos de ex-empregados da
CONTRATADA, de forma unificada e divulgado no Portal da Operadora, aplicado no més do aniversario do
contrato.

b) manutengiio de ex-empregado no mesmo contrato dos empregados ativos, reajuste conforme negociagio
entre Contrata e Contratante, aplicado no més de aniversério do contrato.

8) Ocorrendo impontualidade no pagamento, o valor sera corrigido conforme indices de corregdes previstas no
contrato mantido com a empresa.

8.1) O atraso também implica na imediata suspensido dos atendimentos e na exclusfio do beneficiario e seus
dependentes do plano, em caso de atraso superior a 60 dias, ininterruptos ou nio, permanecendo o
beneficidrio responsavel pelo pagamento das parcelas pendentes.

9) E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado ou seus dependentes
ivinculados ao plano, durante o periodo de manutengio da condigido de beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31
da Lei n°® 9656, de 1998, o direito de exercer a portabilidade especial de caréncias para plano individual ou familiar|
ou coletivo por adesdo, em operadoras nos termos do disposto no artigo 28 da RN n°® 279, de 2011, c.c artigo 7° - C|
da RN n° 186, de 2009, e suas posteriores alteragdes.

10) VIGENCIA DA INSCRICAO DO EX-EMPREGADO - Na inclusiio de beneficiarios na condi¢io de ex-
empregado (demitido ou aposentado) a vigéncia seguira conforme regras abaixo:

a) Até 30 dias da ciéncia ou

b) Conforme data de exclusio

Se optar pela opgdo “a”, declaro estar ciente que a ficarei descoberto do plano de satde entre a data de
exclusdo do plano anterior e a vigéncia do plano de ex-empregado.

DOCUMENTACAO
TITULAR:
1. Copia RG, CPF e Cartiio Nacional de Saiude — CNS,
2. Comprovante de residéncia em nome do titular ou outro documento que comprove. Exemplos abaixo:
- Conta de agua, luz ou telefone , Contrato de Locagio, Declaragio de endereco (somente para as situagdes
listadas no anexo 2 do Manual de Cadastro).
B. Copia da carteira de trabalho

DEPENDENTES:
1. Esposa: Copia RG, CPF, Certiddo de Casamento ¢ Cartdo Nacional de Satide — CNS;
2. Companheira: Copia RG, CPF, Escritura Publica ou Declaragiio Particular (assinada pelo casal e por mais duas
testemunhas reconhecidas em cartorio) e Cartdo Nacional de Satide — CNS.
3. Filhos menores de 18 anos: Copia Certiddo de Nascimento e Cartido Nacional de Satde - CNS;
4. Filhos a partir de 18 anos: Copia do RG, CPF ¢ Cartdo Nacional de Saude — CNS;
5. Filhos Adotives: Mesma documentagio prevista nos itens 3 e 4 e se ainda nio tiver Certiddo de Nascimento,
apresentar o termo de guarda para fins de adogao;
6. Enteados: Mesma documentagio prevista para filhos menores e a partir dos 18 anos e comprovagiio de
convivéncia do casal;
7. Crian¢a ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Mesma documentagiio prevista para filhos menores
le a partir dos 18 anos, mais deciséo judicial que comprove a guarda ou tutela do beneficiario titular.

DECLARO para os fins de direito, especialmente em face das disposi¢des da Lei 9656/98 e RN 195/09 que:

recebi o0 Manual de Orientacio para Contratacio de Planos de Saude.
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OBS: Conforme IN/DIPRO 20/09 da ANS:

1: Art. 5° O Guia de Leitura Contratual sera entregue com o cartdo de identificagio do beneficiario titular.

2: Art. 6° Sempre que demandada pelo beneficiario titular, a pessoa juridica contratante devera disponibilizar
copia do instrumento contratual contemplando, no minimo, os temas referenciados no GLC.

DATA: / /

Assinatura do dependente responsavel pelo pagamento:

Assinatura e carimbo do(a) Contratante

Nome do(a) representante:

Cargo do(a) representante:

Atualizagio: jun/14 — versio 1.1
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ANEXO 11 - SOLICITACAO DE REINCLUSAO

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC: 0800 64 80 400 /
é\— www.unimed.coop.br/atendimento/976

Operadora: Unimed do Estado de Santa Catarina
Registro ANS N.° 355691

SOLICITACAO DE REINCLUSAQ

Eu venho por meio desta, solicitar a
minha reinclusio no Plano de Satde codigo a
partir de / /

Afirmo que nio utilizei o SUS — Sistema Unico de Sande no periodo de / /

até / /

JUSTIFICATIVA:

HA DEPENDENTES COM IDADE A PARTIR DE 18 ANOS?
Nao( ) Sim( )informar nome ¢ CPF
Nome:

CPF:

Nome:

CPI:

NOME DO BENEFICIARIO TITULAR:
CPF:
Data: / /

Com base nas informagdes acima, sera avaliada a viabilidade da Reincluséo.

() Autorizado () Néo autorizado

DE ACORDO:

Assinatura e Carimbo da Assinatura e Carimbo da
Unimed Federacao Unimed Prestadora
Data: / / Data: / /
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ANEXO 12 - FORMULARIO DE ADESAO DE EX-EMPREGADOS (DEMITIDOS/APOSENTADOS) —
RN279

SAC: 0800 64 80 400

FORMULARIO INSCRICAO EX-EMPREGADO é\ www.unimed.com.br/atendimento/976
REGULAMENTADO

[ ] INCLUSAO ||_| ALTERACAO ENDERECO

UNIMED: UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA|Registro ANS n.”
FEDERACAQ ESTADUAL DAS COOPERATIVAS MEDICAS 35.569-1
CONTRATANTE: CONTRATO N°

DADOS DO PLANO

IN® do Registro Produto nalCo-participagio: lAcomodagfo: ( )Apto |Abrangéncia:

IANS: () 0% ( )20% ( )30% ( )30% K )Enf. ( )semintern |( ) Nac ( )Est ( )Reg
Valor Total da contraprestacio pecuniaria por beneficiario — tabela de custos ex-empregados

Titular Dependente 1 | Dependente 2 | Dependente 3 Dependente 4 Total

R $ R$ RS RS R$ RS

Valor a ser subsidiado pelo empregador ou pelos empregados ativos Total
RS RS RS RS RS
DADOS DO EX-EMPREGADO

) Demitido sem Justa Causa ou |[Data do Desligamento  |Data Admisséo [nicio de Vigéncia do Plano:
exonerado () Aposentado / / / / / /

Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Codigo do Beneficiario:

Sexo: M () [Estado Civil: [D. Nascimento: [Nome da mie (Conforme registro civil ou RG):

F() / /
CPF: RG / Orgio Emissor / Codigo pais CNS — Cartiio Nacional de Satde:
Enderego Residencial: Ne: Complemento:
Bairro: CEP: Cidade: UF: |E-mail:
Fone: Celular: Enderego Correspondéncia: Ne:
C ) ()
Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:
DADOS DOS DEPENDENTES
Dep |GP|Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
1 \ \
CPF: | RG: | Orggio Emissor | Pais:
Nome da mie (conforme consta no registro Civil ou RG): CNS:
Dep |GP|Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
2 \ \
CPF: | RG: | Orgiio Emissor | Pais:
Nome da mie (conforme consta no registro Civil ou RG): CNS:
Dep |GP|Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
3 \ \
CPF: | RG: | Orggio Emiissor | Pais:
Nome da mie (conforme consta no registro Civil ou RG): CNS:
GP - Grau Parentesco: TI = Titular SX - Sexo: EC- Estado Civil: S = Solteiro
CP = Companheiro(a) ES = Esposo(a) [F = Feminino C = Casado D = Desquitado V =
FA =TFilha FO=Filho EN = Enteado M = Masculino Vigvo O = Qutros
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Através desta declara ter conhecimento de todo o teor do Contrato n° , firmado entre a

, ¢ a Unimed do Estado de Santa Catarina, na data de
1 { , ao qual, neste momento adere na condicio de ex-empregado, responsabilizando-se por
todas as suas clausulas contratuais e eximindo, por conseqiiéncia, a responsabilidade da Empresa acima
qualificada. Outrossim, requer desde ja a incluséiio dos beneficiarios acima relacionados e se responsabiliza
pelas declaracdes efetuadas neste formulario, ciente de que em caso de omissdao ou inverdade sera
responsabilizado na forma da lei. Requer ainda, que o boleto de cobranca seja enviado para o seu

endereco.

RESUMO DAS CONDICOES GERAIS

1) O ex-empregado demitido ou exonerado, sem justa causa ou aposentado, inscrito em contratos que foram

celebrados apds 1° de janeiro de 1999, ou que foram adaptados a Lei n° 9.656, de 1998, terd direito a manutengio

do plano de saude, conforme condigdes abaixo:

1.1) A manutengio no plano é extensiva aos dependentes que estiverem inscritos no plano na ocasido da
rescisfio do contrato de trabalho do titular desde que atendidas as condigdes de dependéncia previstas na
Clausula Condigdes de Admissfio do contrato. Podendo a condigiio de beneficiario ser mantida pelo ex-
empregado, individualmente, ou com parte do seu grupo familiar.

1.2) Poderfio ser incluidos novo cdnjuge ¢ filhos do ex-empregado, no periodo de manutengio da condigio de
beneficidrio.

1.3)Em caso de morte do titular (ex-empregado), o direito de permanéncia & assegurado aos dependentes
cobertos pelo plano, mediante comunicagdo formal a Contratada com a indicagdo do dependente
responsavel pelo pagamento.

2) Ao empregado aposentado que continuar trabalhando na mesma empresa e venha a ser demitido, é garantido o

direito de manter sua condigio de beneficiario observado o disposto no artigo 31 da Lei n® 9.656, de 1998

(aposentado). O direito a manutengiio do plano sera exercido pelo ex-empregado aposentado no momento em que

se desligar do empregador. O direito de manutengio também ¢ garantido aos dependentes do empregado

aposentado que continuou trabalhando na mesma empresa e veio a falecer antes do exercicio do direito previsto no
artigo 31, da Lei n° 9.656, de 1998. Mediante preenchimento de formulario especifico.

B) O ex-empregado tem ao prazo maximo de 30 dias, contados a partir da data da ciéncia do direito a manutengao

do plano de satde, para optar pela manutengio do beneficio, confirmada mediante preenchimento deste

formuldrio.

4) Os beneficiarios que se encontram em periodo de caréncia ou Cobertura Parcial Temporaria (CPT), na data da|

rescisdo do contrato de trabalho, cumprirdo o periodo restante, contado a partir da data da sua inscrigio na

condigdo de ex-empregado.

S) O tempo de permanéncia do beneficiario neste plano serd permitida da seguinte forma:

a) Para os aposentados com rescisdo do contrato de trabalho:

* 10 (dez) anos ou mais de contribuicdo na mensalidade do plano de satde mantido pela empresa, sem
interrupgio: direito de manutengio por tempo indeterminado.

* Menos de 10 (dez) anos de contribuigdo na mensalidade do plano de saude mantido pela empresa, sem
interrupgdo: direito a manutengio equivalente ao periodo de contribuigio.

b) demitidos ou exonerados sem justa causa:

* um tergo do tempo de contribuigdo na mensalidade do plano de saude, mantido pela empresa, sem

interrupgdo, garantindo o minimo de seis e maximo de vinte e quatro meses.

¢) O beneficiario e seus dependentes perderfio automaticamente o beneficio:

* pelo decurso dos prazos previstos para manutengio do plano na condigio de demitido;

* em caso de admissfio em novo emprego. Entende-se como nove emprego: nove vinculo profissional que
possibilite o ingresso do ex-empregado em um plano de assisténcia a saide coletivo empresarial, coletivo por
adesdo ou de autogestdo; ou

*no cancelamento do plano de saude contratado pela CONTRATANTE, para empregados ativos e ex-

empregados.

5.1) Sempre que solicitado, o beneficiario deverd apresentar sua CTPS ou outro documento requerido. Em caso
de admissdo em novo emprego, o beneficidrio devera comunicar imediatamente a Unimed ou a empresa
detentora do contrato ao qual esta vinculado para requerer a sua exclusio e devolugiio dos cartdes de
identificagdo do plano.

5.2) Perdera imediatamente o direito a qualquer atendimento em caso de admissfo em novo emprego e a ndo
comunicagio, devendo reembolsar a CONTRATADA o custo dos atendimentos realizados que excederem
o valor da contribuigdo mensal paga, a partir da data de inicio no novo emprego.

6) A partir da sua inclusio na condigfio de ex-empregado, passara a assumir o pagamento integral da mensalidade

e co-participagiio, incluindo, quando houver, os valores relativos ao agravo, decorrente de doenga ou lesdo
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preexistente. A mensalidade devera corresponder ao valor integral estabelecido na tabela de custos por faixa etéria
com as devidas atualizagdes, sendo a cobranga efetuada da seguinte forma: a CONTRATADA emitira boletos de
cobranca individuais, com vencimento para o dia 10 de cada més em nome dos ex-empregados,
encaminhado-os para o enderego forecido.
6.1) Em caso de nfio recebimento do documento de cobranga de mensalidade do plano em até 5(cinco) dias
antes o vencimento, o beneficiario devera entrar em contato com a Unimed.
6.2 Quando parte da mensalidade for subsidiada pelo empregador ou pelos empregados ativos, esta parte serd
deduzida do valor constante nos boletos emitidos contra o ex-empregado.

7) O reajuste das mensalidades observara os critérios abaixo:

a) contrato exclusivamente para manutengio de ex-empregados, previstos nos artigos 30 e 31 da Lei 9656/98, o
indice de reajuste sera apurado considerando toda carteira dos planos de ex-empregados da
CONTRATADA, de forma unificada e divulgado no Portal da Operadora, aplicado no més do aniversario do
contrato.

b) manutencio de ex-empregado no mesmo contrato dos empregados ativos, reajuste conforme negociagio
entre Contrata e Contratante, aplicado no més de aniversério do contrato.

8) Ocorrendo impontualidade no pagamento, o valor sera corrigido conforme indices de corregdes previstas no

contrato mantido com a empresa.

8.1) O atraso também implica na imediata suspensido dos atendimentos e na exclusio do beneficiario e seus
dependentes do plano, em caso de atraso superior a 60 dias, ininterruptos ou niio, permanecendo o
beneficidrio responsavel pelo pagamento das parcelas pendentes.

9) E assegurado ao ex-empregado demitido ou exonerado sem justa causa ou aposentado ou seus dependentes

ivinculados ao plano, durante o periodo de manutengio da condigido de beneficiario garantida pelos artigos 30 e 31

da Lei n° 9656, de 1998, o direito de exercer a portabilidade especial de caréncias para plano individual ou familiar

ou coletivo por adesdo, em operadoras nos termos do disposto no artigo 28 da RN n°® 279, de 2011, c.c artigo 7° - C|
da RN n° 186, de 2009, e suas posteriores alteragdes.

10) VIGENCIA DA INSCRICAO DO EX-EMPREGADO - Na inclusiio de beneficiarios na condigio de ex-

empregado (demitido ou aposentado) a vigéncia seguira conforme regras abaixo:

a) Até 30 dias da ciéncia ou
b) Conforme data de exclusio
Se optar pela opgdo “a”, declaro estar ciente que a ficarei descoberto do plano de satde entre a data de exclusio
do plano anterior e a vigéneia do plano de ex-empregado.
DOCUMENTACAO
TITULAR:

1. Copia RG, CPF e Cartio Nacional de Saide — CNS,

2. Comprovante de residéncia em nome do titular ou outro documento que comprove. Exemplos abaixo:

- Conta de agua, luz ou telefone , Contrato de Locagio, Declaragiio de endereco (somente para as situagdes

listadas no anexo 2 do Manual de Cadastro).

B. Copia da carteira de trabalho

DEPENDENTES:
1. Esposa: Copia RG, CPF, Certiddo de Casamento ¢ Cartdo Nacional de Satide — CNS;
2. Companheira: Copia RG, CPF, Escritura Pablica ou Declaragdo Particular (assinada pelo easal e por mais duas
testemunhas reconhecidas em eartorio) e Cartdo Nacional de Satde — CNS.
3. Filhos menores de 18 anos: Copia Certiddo de Nascimento e Cartdo Nacional de Satide - CNS;
4. Filhos a partir de 18 anos: Coépia do RG, CPF ¢ Cartdo Nacional de Satide — CNS;
5. Filhos Adotives: Mesma documentagio prevista nos itens 3 e 4 ¢ se ainda nio tiver Certiddo de Nascimento,
apresentar o termo de guarda para fins de adogao;
6. Enteados: Mesma documentagio prevista para filhos menores e a partir dos 18 anos e comprovagiio de
convivéncia do casal;
7. Crian¢a ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Mesma documentagfio prevista para filhos menores

le a partir dos 18 anos, mais deciséo judicial que comprove a guarda ou tutela do beneficiario titular.

DECLARO para os fins de direito, especialmente em face das disposi¢Ses da Lei 9656/98 ¢ RN 195/09 que:

recebi o Manual de Orientacdo para Contrataciio de Planos de Saude,
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OBS: Conforme IN/DIPRO 20/09 da ANS:

1: Art. 5° O Guia de Leitura Contratual sera entregue com o cartfo de identificagio do beneficiario titular.

2: Art. 6° Sempre que demandada pelo beneficiario titular, a pessoa juridica contratante devera disponibilizar
copia do instrumento contratual contemplando, no minimo, os temas referenciados no GLC.

DATA: / /

Assinatura do Ex-Empregado:

Assinatura e carimbo do(a) Contratante

Nome do(a) representante:

Cargo do(a) representante:

Atualizaglo: jun/14 —versdo 1.1
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ANEXO 13 - FORMULARIO ASSINOU APENAS RN 195 VD REGUL EMPRESARIAL

UNIMED DO ESTADO DE SANTA CATARINA SAC: 0800 64 80 400
Registro ANS N.” 35.569-1

FORMULARIO CADASTRAL G www.unimed.com.br/atendimento/976

CONTRATO PRE-PAGAMENTO

Plano Coletivo Empresarial: aquele que oferece cobertura da atengdo a satide prestada a populagdo delimitada e
vinculada a pessoa juridica CONTRATANTE por relagdo empregaticia ou estatutaria.

PREENCHER SOMENTE OS QUADROS QUE ESTAO SENDO ALTERADOS

Nova Mudanga I:l Migragio Inclusiio de I:l Alteragio Transferéncia de Contrato
Inclusio de Plano Dependente(s) Filial / Unidade

DADOS DO CONTRATANTE E PLANO

Contratante: Contrato N.°
IN® do Registro Produto na ANS [%eCo-participagio: JAcomodagio: ( )Apto Abrangéncia: [Inicio de
( )0% ( )20% ( )Enf. ( )Nac () Est[Vigéncia
() 30% ( )50% ( )sem intern |( ) Reg I,
VALOR DA CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA POR BENEFICIARIO TAXA DE
INSCRICAQ

Titular Dependente 1 | Dependente 2 | Dependente 3 | Total das mensalidades | Valor por benefic.

DADOS DO (A) TITULAR

Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): ICodigo do Beneficiario:
Sexo: M () |Estado D. Nascimento: Nome da mie (Conforme registro civil ou RG):
F( ) [Civil: / /

CPF: RG/ Orgio Emissor / Codigo pais CNS - Carto Nacional de Satde:

( ) Funcionario ( ) Sécio Data de Admissio: N.° PIS/PASEP/NIS:

() I

Enderego Residencial: N Complemento:
Bairro: CEP: Cidade: UF: |E-mail:

Fone: Celular: Enderego Comercial: Ne

C ) C

Complemento: Bairro: CEP: Cidade: UF:

Transferéncia de contrato/filial/unidade:
- Beneficiario - codigo origem: - codigo destino:

U4 era Beneficiario Unimed |Dt. Inclusio Dt. Exclusio ICodigo:
()S ( )N /o .
DADOS DOS DEPENDENTES
Dep |GP [Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
1 \ \
CPF: [RG Orgiio Emissor [Pais
Nome damée (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
Dep |GP [Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
2 \ \
CPF: [RG | Orgiio Fimissor [Pais
Nome damée (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
Dep (GP Nome (Conforme consta no Registro Civil ou RG): Sx EC D. Nascimento
3 , ]
CPF: [RG |Orgio Fimissor Pais
Nome damée (conforme constano Registro Civil ou RG) CNS:
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GP - Grau Parentesco: T1 = Titular SX - Sexo: IEC- Estado Civil: S = Solteiro
ICP = Companheiro(a) ES = Esposo(a) [F = Feminino IC = Casado D = Desquitado V=
IFA = Filha FO = Filho EN = Enteado M = Masculino Vidtvo O = Outros

INFORMAC'OES ADICIONAIS
TITULAR- DOCUMENTOS NECESSARIOS
1. Copia RG, CPF e Cartio Nacional de Saude — CNS.
2. Comprovante de residéncia em nome do titular ou outro documento que comprove. Exemplos abaixo:
- Conta de agua, luz ou telefone
- Contrato de Locagiio
- Declaragiio de enderego.
3. Comprovante de vinculo com a Pessoa Juridica Contratante, conforme segue:

3.1 Funcionarios: 3.2 Temporario, estagiario ou menor aprendiz:

- Copia da Carteira de Trabalho (pagina: da |- Contrato de Trabalho; ou
qualificagdo civil e onde consta o registro do |- Carteira de Trabalho (pigina: da qualificagio
vinculo); ou civil e onde consta o registro).

- Copia da Ficha de Registro do Empregado—assinada | 3.3 Socios:
¢ carimbada pela empresa; ou Contrato Social
Contra cheque / folha de pagamento.

3.4 Administradores: 3.5 Agente Politico

- Copia da ultima alteragdo do contrato social da |- Documento de Diplomagio — que comprove a sua
pessoa juridica nomeagio ao cargo.

DEPENDENTES- DOCUMENTOS NECESSARIOS

1. Esposa: Copia RG, CPF, Certidio de Casamento e Cartdo Nacional de Satde — CNS;

2. Companheira: Copia RG, CPF, Escritura Pablica ou Declaragdo Particular (assinada pelo casal e por mais
duas testemunhas reconhecidas em cartorio) e Cartdo Nacional de Satde — CNS.

3. Filhos menores de 18 anos: Copia Certidio de Nascimento e Cartdo Nacional de Saude - CNS;

. Filhos a partir de 18 anos: Copia do RG, CPF e Cartdo Nacional de Saude — CNS;

5. Filhos Adotives: Mesma documentagiio prevista nos itens 3 e 4 e se ainda niio tiver Certiddo de Nascimento
apresentar o termo de guarda para fins de adogio;

6. Enteados: Mesma documentagio prevista para filhos menores e a partir dos 18 anos e comprovagio ds
convivéncia do casal;

7. Crianca ou adolescente solteiro até 24 anos incompletos: Mesma documentagio prevista para filhog
menores e a partir dos 18 anos e documento de decisdo judicial que comprove a guarda ou tutela d
beneficidrio titular.

=~

IOBS.: Formularios Cadastrais recebidos na Operadora até o dia 15 de cada mé&s t&m vigéneia a partir do 1° dia do
Imés seguinte, desde que corretamente preenchido, assinado e com a copia dos documentos.

DECLARACAO: Declaro que autorizo a Pessoa Juridica a qual estou vinculado(a), a receber os extratos
mensais contendo os meus gastos e dos meus dependentes.

DECLARACAOQ: Declaro, para os fins de direito, especialmente em face das disposigdes da Lei 9656/98 e RN
195/09 que: recebi o0 Manual de Orientac¢io para Contratacio de Planos de Sande.
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OBS: Conforme IN/DIPRO 20/09 da ANS:

1: Art. 5° O Guia de Leitura Contratual sera entregue com o cartio de identificagio do beneficiario titular.

2: Art. 6° Sempre que demandada pelo beneficidrio titular, a pessoa juridica contratante devera disponibilizar
copia do instrumento contratual contemplando, no minimo, os temas referenciados no GLC.

Assinatura do Titular Carimbo Vendedor

Assinatura e carimbo do(a) Contratante

Nome do(a) representante: DATA: / /

Cargo do(a) representante:
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