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PAGAMENTO E VENCIMENTO
DA MENSALIDADE

Cronograma de Assinatura

A data da assinatura da Propostq de DIA DA ASSINATURA  DIA DO VENCIMENTO

Admissdo define o vencimento das 1A6 30+
proximas mensalidades, conforme a
tabela ao lado. _— 05
e g

Se o vencimento optado for para todo 12A17 10

dia 30, a segunda mensalidade serd
cobrada ainda no més da assinatura,
gerando duas cobrangas no mesmo 18A 21 15
més, referentes a periodos diferentes.

Se preferir solicitar a alteragdo do dia 22 A 26 20
de vencimento das mensalidades L

posteriormente, procure o atendimento i
da Unimed Curitiba. 27A 30 25

Como realizar o pagamento?

O primeiro pagamento deve ser redlizado junto da assinatura
da Proposta de Admissdo. O pagamento do plano pessoa fisica
é prévio ao uso do plano (pré-pagamento).

FORMA DE PAGAMENTO OPTADA JUNTO AO SEU CONSULTOR:

https://pag.getnet.com.br/arpkOKtbi

#d4873628-127b-4b91-977d-cb23c7f85e50
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Proposta de

1 - CONTRATADA

UNIMED CURITIBA - SOCIEDADE COOPERATIVA DE MEDICOS, Cooperativa de 1° grau devidamente constituida,
registrada na OCEPAR - Organizagdo das Cooperativas do Estado do Parana sob n° 80 - 29/12/72, atuando como

Operadora de Planos Privados de Assisténcia a Saude, registrada na ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar
sob n° 30470 -1, registrada na Junta Comercial do Parana sob n° 4140000865-7 e cadastrada no CNPJ/MF sob n°
75.055.772/0001-20, com sede na Avenida Affonso Penna, n° 297, Bairro Taruma, Curitiba/ PR, CEP 82530-280.

2 - CONTRATANTE

1004. Nome conforme a Receita Federal
AMANDA RIBEIRO FACCO

1005. Data de nascimento 1006. CPF 1013. E-mail
29/02/1992 40626205883

1009. Endereco
RUA GILDO ARCARI, N° 95 - PILARZINHO. CURITIBA - PR. Brasil.

amanda.vet.facco@gmail.com

1012. Complemento 1010. CEP 1011. Telefone

SB 2 82115490 11 98658-3121
1024. Forma de pagamento 1025. Banco 1026. Agéncia 1027. Conta corrente
Boleto -

Unimed £
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®e 0000 -
34 Proposta de ADMISSAO
TEERE N° 2504548
3 - DADOS DO BENEFICIARIO
1028. Nome conforme a Receita Federal
1031. CPF 1029. Nome da mae
1030. Data de nascimento  1690. Estado civil 1034. Cartdo Nacional de Saude 1032. Sexo

iz Soleo  TOOWSZTT  Femino
1036. Endereio _
1033.CEP 1035. Complemento 1038.Telefone

wseo w2 nemsom
1043. Cédiio do ilano 1044. Ediiéo do reiulamento 1042. Reduiéo de caréncia

1045. Descrigédo do plano 1046. Mensalidade

TOATGGET - UNPLANNR AVBHOSP I OBST APTO -COPARTZ-50%  Roasaoz

1300 - Tabela de pregos por faixa etaria
Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<

z

BENEFICIARIO TITULAR

1200 - Percentuais de reajuste por mudanca de faixa etaria:
Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<

1047. Nome conforme a Receita Federal

1050. CPF 1048. Nome da mae

1049. Data de nascimento  1691. Estado civil

1057. Cartdo Nacional de Saude  1051. Sexo 1130. Grau de deiendéncia
1053. Cédiio do ilano 1054. Ediiéo do reiulamento 1052. Reduiéo de caréncia
1055. Descriiéo do ilano 1056. Mensalidade

1310 - Tabela de pregos por faixa etaria

z

BENEFICIARIO DEPENDENTE 1

Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<
~ Valor
1210 - Percentuais de reajuste por mudancga de faixa etaria:

Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<
- Valor

>>>>>>> 2/10 Unimed £
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BENEFICIARIO DEPENDENTE 2
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BENEFICIARIO DEPENDENTE 3

Proposta de ADMISSAO

1057. Nome conforme a Receita Federal

N° 2504548

1060. CPF 1058. Nome da mae

1059. Data de nascimento  1692. Estado civil 1067. Cartdo Nacional de Saude 1061. Sexo 1131. Grau de deiendéncia
1063. Cédiio do ilano 1064. Edii"o do reiulamento 1062. Reduiéo de caréncia
1065. Descriiéo do ilano 1066. Mensalidade

1320 - Tabela de pregos por faixa etaria

Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<
- Valor
1220 - Percentuais de reajuste por mudanca de faixa etaria:

Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<
- Valor

1067. Nome conforme a Receita Federal

1070. CPF 1068. Nome da mae

1069. Data de nascimento ~ 1693. Estado civil

1077. Cartdo Nacional de Saude  1071. Sexo 1132. Grau de deiendéncia
1073. Cédiio do ilano 1074. Ediiéo do reiulamento 1071. Reduiéo de caréncia
1075. Descriiéo do ilano 1076. Mensalidade

1330 - Tabela de pregos por faixa etaria
Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<

1230 - Percentuais de reajuste por mudanca de faixa etaria:
Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<

Unimed £
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BENEFICIARIO DEPENDENTE 4
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BENEFICIARIO DEPENDENTE 5

Proposta de ADMISSAO

N° 2504548

1077. Nome conforme a Receita Federal

1080. CPF

1078. Nome da mae

1079. Data de nascimento  1694. Estado civil 1087. Cartdo Nacional de Saude 1081. Sexo 1133. Grau de deiendéncia
1083. Cc’)diio do ilano 1084. EdiiO do reiulamento 1082. Reduiéo de caréncia
1085. Descriiéo do ilano 1086. Mensalidade

1340 - Tabela de pregos por faixa etaria
Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<

1240 - Percentuais de reajuste por mudanca de faixa etaria:
Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<

1087. Nome conforme a Receita Federal

1090. CPF

1088. Nome da mae

1695. Estado civil

1089. Data de nascimento

1097. Cartdo Nacional de Saide  1091. Sexo 1134. Grau de deiendéncia
1093. Cc’)diio do ilano 1094. Ediiéo do reiulamento 1092. Reduiéo de caréncia
1095. Descriiéo do ilano 1096. Mensalidade

1350 - Tabela de pregos por faixa etaria

Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<
~ Valor
1250 - Percentuais de reajuste por mudancga de faixa etaria:

Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<

Unimed £




Proposta de

Plano contratado

Mensalidade Desconto(R$)
Amigo - Apto. - 29-33 - Copart. 50% - Vigéncia 03/2025 858,02 0
Mensalidade total Mensalidade total
com desconto
R$858,02 R$858,02

A presente inscrigdo é feita na forma de contratagéo Individual/Familiar, de acordo com o plano escolhido para
cada beneficiario, pelo valor total acima identificado.

4.1. Desconto sobre o valor integral da mensalidade

A primeira mensalidade devera ser paga a empresa de vendas, representante legal da Unimed Curitiba, no ato
da contratagdo, cabendo aplicacdo de descontos promocionais. As demais mensalidades serdo emitidas pela Unimed
Curitiba a partir de 30/07/2025 conforme escolha do cliente.

4.2. Desconto progressivo por niimero de beneficiarios

Quantidade de beneficiarios Desconto sobre o
inscritos valor integral
Titular (1 pessoa) Valor integral
Titular +1 dependente 10%
Titular +2 dependentes 15%
Titular +3 dependentes ou mais 20%

Ocorrendo inclusdes no plano, o valor da mensalidade sera automaticamente adequado a faixa de descontos
imediatamente posterior da tabela, observado o nimero de beneficiarios que permaneceréo no plano.

Da mesma forma, ocorrendo exclusdo de beneficidrios, sendo reduzido o numero total de beneficiarios
integrantes do plano, para menos de quatro, o valor da mensalidade sera automaticamente adequado a faixa de descontos
imediatamente anterior da tabela.

Declaro-me ciente e de acordo com as condi¢cdes de precos do plano ora contratado, bem como quanto a
alteragdo do desconto nos casos de incluséo e exclusdo, conforme acima.

>>>>>>> 5/10 Unimed




Proposta de

® o 0 0 0 0
® 0 00 00
® 00 0 00
® 0 0 0 0 0

4.3. Condigoes de pagamento

A partir da 22 mensalidade, o boleto sera encaminhado para o enderego residencial do contratante ou
responsavel financeiro ou pode ser gerado pelo aplicativo Unimed Cliente PR no acesso do titular do plano. O boleto
também pode ser acessado no Portal Unimed Curitiba (www.unimedcuritiba.com.br) ou pelo telefone 0800 642 2002.

O atraso no pagamento da mensalidade esta sujeito a cobranga de multa de 2% ao més e juros de 0,0333% ao
dia.

4.4. Reajuste anual

Os valores das mensalidades serdo reajustados anualmente, de acordo com o indice autorizado pela ANS -
Agéncia Nacional de Saude Suplementar, no més de aniversario do contrato.

Caso nova legislagdo venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior a 12 (doze) meses, a nova lei tera
aplicacao imediata sobre esta proposta.

Caso deixe de ser obrigatéria a autorizagdo da ANS para a aplicagdo do reajuste e, cumulativamente, nao se

estabelegca um percentual como limite maximo, o reajuste dar-se-a conforme regras vigentes a época.

4.5. Reajuste por faixa etaria

As mensalidades s&o estabelecidas de acordo com a faixa etaria em que cada beneficiario inscrito esteja
enquadrado. Ocorrendo alteragdo na idade de qualquer dos beneficiarios, que importe em deslocamento para a faixa
etaria superior, a contraprestagado pecuniaria sera aumentada automaticamente no més seguinte ao do aniversario do
beneficiario.

As variagdes por faixas etarias para os fins desta proposta seréo:

12 - de 0 (zero) até 18 (dezoito) anos de idade;

22 - de 19 (dezenove) a 23 (vinte e trés) anos de idade;

3?2 - de 24 (vinte e quatro) a 28 (vinte e oito) anos de idade;

42 - de 29 (vinte e nove) a 33 (trinta e trés) anos de idade;

52 - de 34 (trinta e quatro) a 38 (trinta e oito) anos de idade;

62 - de 39 (trinta e nove) a 43 (quarenta e trés) anos de idade;

72 - de 44 (quarenta e quatro) a 48 (quarenta e oito) anos de idade;
82 - de 49 (quarenta e nove) a 53 (cinquenta e trés) anos de idade;
9?2 - de 54 (cinquenta e quatro) a 58 (cinquenta e oito) anos de idade;

102 - de 59 (cinquenta e nove) anos ou mais.

Consulte Tabela de pregos por faixa etéria e Percentuais de reajuste por mudanga de faixa etaria no item 3 —
DADOS DO BENEFICIARIO desta proposta de admiss&o, abaixo da qualificagdo de cada beneficiario.
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Proposta de

4.6. Campanha promocional

Fica estabelecida a isengéo de caréncias, exclusivamente, para consultas médicas (eletivas e emergenciais) e
para exames de patologia clinica, observado o prazo para cadastro. As caréncias para os demais procedimentos deverao
ser normalmente cumpridas, conforme previsto em Regulamento. As condi¢cdes especiais acima serdo validas,
exclusivamente, no periodo de 15/03/2022 a 30/06/2025, para uma Unica contratagdo. Caso ocorra o cancelamento do
contrato que ja estava contemplado pela Campanha Promocional, ao realizar nova contratagao, ainda que no periodo da

campanha, ndo havera o direito aos beneficios aqui elencados.

4.7. Coparticipagao em procedimentos ambulatoriais

A coparticipagdo em procedimentos ambulatoriais (consultas, exames, terapias, atendimentos ambulatoriais
eletivos e emergenciais) serd limitada em R$ 220,00 (duzentos e vinte reais) por procedimento realizado. O valor
estipulado nesta clausula sera reajustado anualmente, respeitando a data de aniversario do contrato e obedecendo ao
indice aplicado a mensalidade. Além disso, o limite de estabelecido nesta clausula sera considerado para cada
procedimento realizado. Ou seja, se o beneficiario realizar mais de um procedimento o limite sera multiplicado pelo nimero

de procedimentos realizados.

4.8. Aproveitamento de caréncias - beneficiario(s) oriundo(s) de outras operadoras de planos de
saude

Nas contratagbes realizadas com o aproveitamento das caréncias ja cumpridas no plano de origem, a critério da
Unimed Curitiba, o(s) beneficiario(s) cumprird(do) caréncias para obstetricia (300 dias) e terapias (180 dias). Além disso,
havera restricdes para cirurgias, leitos de alta tecnologia e Procedimentos de Alta Complexidade — PAC para doengas e
lesdes pré-existentes (24 meses/730 dias), conforme Carta de Aplicagédo de Cobertura Parcial Temporaria - CPT. Portanto,

esta contratacdo nido se confunde com a solicitacdo de analise de portabilidade, que tem como base a Resolugéo

Normativa n°® 438/2018 - ANS e suas posteriores alteragdes.

4.9. Aproveitamento de caréncias — beneficiarios oriundos da Unimed Curitiba (DATA BASE)

Nas contratagbes realizadas com o aproveitamento das caréncias ja cumpridas, de forma ininterrupta, na Unimed
Curitiba, serao considerados os prazos de caréncia ja atingidos, individualmente, pelo(s) beneficiario(s), com base na(s)
data(s) de adesao ao(s) plano(s) anterior(es) de cada um deles. Caso os prazos de caréncias e de CPT tenham sido

parcialmente cumpridos, o(s) beneficiario(s) esta(ao) sujeito(s) ao cumprimento dos prazos remanescentes.

4.10. Troca de acomodagao — Apartamento

Caso haja opgéo por troca de acomodagéo, o(s) beneficiario(s) esta(do) sujeito(s) ao cumprimento do prazo de
180 (cento e oitenta) dias para usufruir da acomodagdo em apartamento, sendo que durante este periodo, o(s)

beneficiario(s) continuara(do) sendo atendidos em enfermaria, em caso de internamento.

>>>>>>> 7110 Unimed £



Proposta de

4.11. Coparticipagdao em internamentos psiquiatricos

Nas internagbes psiquiatricas a Unimed Curitiba fara o custeio integral de no maximo 30 (trinta) dias de
internagdo, sendo que havera o custeio parcial, a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internagao, por ano de contrato,

com coparticipacdo do(s) beneficiario(s) de 30% (trinta por cento) das despesas apuradas.

4.12. Solicitagao de cancelamento em caso de outros ativos

Caso possua outro(s) plano(s) ativo(s) com a Unimed Curitiba, € de responsabilidade do(s) beneficiario(s) solicitar
o cancelamento, pois ele NAO ocorre de modo automatico através desta contratagdo. ATENCAQ: o cancelamento deve
ser requerido pelo(a) titular do plano, através do telefone 0800 642 2002. Caso possua plano(s) ativo(s) com outra(s)

Operadora(s) de plano de saude, o(s) beneficiario(s) é igualmente responsavel pelo seu cancelamento.

}}}}}}} 8/10 Unimed
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5- DECLARAGAO DE VERACIDADE E TERMO DE CONSENTIMENTO

5.1. Declaragao de veracidade

Declaro, para os devidos fins, que li e conferi, com atengéo as condigdes, os dados preenchidos nesta Proposta
de Admisséo, que todas as informacdes prestadas em meu nome e de meus dependentes sao verdadeiras e completas,
bem como que os documentos apresentados sdo legitimos e refletem a realidade e, ainda, que quaisquer alteragdes no
estado civil dos beneficiarios (Titular e Dependentes) deverao ser informadas a Unimed Curitiba de imediato.

5.2. Consentimento

Autorizo a Unimed Curitiba a encaminhar informativos sobre o meu processo através de mensagens via celular.

Curitiba/PR, / /

CONTRATANTE: AMANDA RIBEIRO FACCO

}}}}}}} 9/10 Unimed




Proposta de

N°® 2504548

6 - DECLARAGAO DE MPS, GLC E REGULAMENTO

Declaro, a bem da verdade e para que produza todos os seus juridicos e legais efeitos, que recebi, de forma
clara e perfeitamente legivel: (1) Manual de Orientagéo para Contratagéo de Planos de Saude (MPS), o qual informa os
principais aspectos a serem observados para a contratagdo de planos de saude; o (2) Guia de Leitura Contratual (GLC —
Planos PF), o qual facilita o entendimento do conteudo do contrato de plano de saude por meio da indicacdo das
referéncias aos seus topicos relevantes e; (3) copia do Regulamento, que corresponde as regras contratuais do plano de
saude contratado nesta proposta de admisséao, cujas condi¢gdes s&o por mim aceitas sem ressalva ou restricéo.

Curitiba/PR, / /

CONTRATANTE: AMANDA RIBEIRO FACCO

}}}}}}} 10/ 10 Unimed
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Unimed 43

Curitiba

CURITIBA

SEDE ADMINISTRATIVA TARUMA

ATENDIMENTO - DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA, DAS BH AS 18H.

AVENIDA AFFONSO PENNA, 297 - TARUMA - CURITIBA-PR
CEP 82.530-280.

UMIDADE SHOPPING PALLADILUM

ATENDIMENTO - DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA, DAS BH AS 18H.

AV. PRESIDENTE KENNEDY, 4121, VARANDA EXTERNA PISO G1,
FPORTAO - CURITIBA-PR,

UMIDADE DR PEDROSA

ATENDIMENTO - DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA, DAS 8H AS 18H.

RUA DR. PEDROSA, 194, CENTRO - CURITIBA-FR.

UMNIDADE ITURAVA

ATENDIMENTO - DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA, DAS 8H AS 18H.

RUA ITUPAVA, 737, ALTO DA GLORIA - CURITIBA-PR.

REGIAO METROPOLITANA
UMIDADE SAO JOSE DOS PINHAIS

ATENDIMENTO - DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA, DAS 8H AS 19H,

RUA DONA IZABEL AREDENTORA, 1434, LOJA 129 A PISO L1,
CENTRO - SAO 10SE DOS PINHAIS-PR.

CANAIS DE ATENDIMENTO

UNIMED CURITIBA

LIBERACOES E INFORMAGOES SOBRE PROCEDIMENTOS
(41) 3019 2000

CENTRAL 24 HORAS
0800 642 2002

ATENDIMENTO A PESSOA COM DEFICIENCIA AUDITIVA
OU DE FALA
0800 642 5005

SERVICO DE ATEMDIMENTO AC CLIENTE (SAC)
ATENDIMENTOAOCLIENTE@UNIMEDCURITIBACOM.ER

APLICATIVO UNIMED CLIENTE PR

PARA FAZER O DOWNLOAD DO APLICATIVO, APONTE A CAMERA
DO SEU CELULAR PARA O QR CODE A SEGUIR:

OUVIDORIA

WIWW.UNIMEDCURITIEACOMBR/OUVIDORIA

A DUVIDORIA DA UNIMED CURITIBA E UM SETOR QUALIFICADO
PARA ATENDER AS DEMANDAS NAO SOLUCIONADAS PELOS
CANAIS DE ATENDIMENTO CONVENCIONAIS. PARA AGILIZAR O
PROCESSO, AO ENTRAR EM CONTATO, SUGERIMOS QUE VOCE
ESTEJA COM O NUMERO DE PROTOCOLO DA MANIFESTAGAO JA
REALIZADA JUNTO AQ SAC OU ATENDIMENTO TELEFOMICO, QUE
SAD AS AREAS RESPONSAVEIS PELO PRIMEIRO ATENDIMENTO
AQS CLIENTES.

[(f) FACEBOOK.COM/UNIMEDCURITIBA
INSTAGRAM COM/UNIMEDCURITIBAOFICIAL
(in) LINKEDIN.COM/COMPANY/UNIMED-CURITIBA

UNIMEDCURITIBACOMBR

SSDDS>>>




Operadons: Unimed Cuntiba Sociedade Cooperativa de Médicos

CNPT: 73055, 7720001 -20

N e registro na ANS: 30470-1

_ Site: hutpesowow unimedeuritiba.comubr

Curitiba Telfd 1y 30192000 - Exclusivo para hberagtes de procedmmientos.

DR00 642 2002 — Fxclusivo para sugesties, reclamacies e esclarecimentos.
0RO 642 3005 — Exelusivo para deficiente auditivo ou de fala,

Unimed 4%

Manual de Orientacao para
Contratacao de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais ¢ coletivos

s planos com contratacdo individual ou familiar sdo aqueles contratados diretamente da operadora de
plano de satde: ¢ o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagdo coletiva sdo aqueles em que o beneheiario ingressa no plano de saide
contratado por uma empresa ou Orgdo publico (coletivo empresarial); associacdo profissional, sindicato
ou entidade assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos € um representante dessas pessoas
Jjuridicas contratantes, com a participagdo ou ndo de uma administradora de beneficios, que negocia
e define as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, ¢ importante que o beneficidrio antes
de vincular-se a um plano coletivo, em especial o por adesido, avalie a compatibilidade entre os seus
interesses e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contratacio ou ingresso em um plano de saide

PLANOS COLETIVOS

CARENCIA E permitida 3 exigéncia de Coletive Empresarial
cumprimento de pericdo de

s P Com 3} participantes ou Mo & permitida a exigéneia
caréncia nos prazos mixi- R de cunipriziento de carncia,
nlns .wh‘.lb. os pela Lt lesde que o beneficirio
b L formalize o pedido de in-

/Emerzencia, ate e 318 vt dins da
; para parlo a termo cgelebi‘a i g combtato oo

eaté it_r'.} chias pura demais (v o e o vlialic o

pl'ﬂcfdll'ﬂﬂlltﬂﬁ a PEEE{IH juril:]m“a contratante:

Com menos de 30 partici-  E permitida a exigéncia de

pantes: eumprimento de caréneia
oS prazos maximos estabe-
lecidos pela lei.

Coletivo por Adesdio

Nio ¢ permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia
desde que o beneficidrio ingresse no plano em até trin-

ta dias da celebracio do contrato firmado entre a pessoa
Juridica contratante ¢ a operadora de plano de saide. A
cada aniversirio do contrato serd permitida a adesio de
novos beneficidrios sem o cumprimento de caréncia, desde
que: (1) os mesmos tenham se vinculado 4 pessoa juridica
contratante apos os 30 dias da celebragiio do contrato e (2)
tenham ﬁrrmalizac_l_:i a proposta de adesiio até 30 dias da
data de aniversdrio do contrato.

#d4873628-127b-4b91-977d-cb23c7f85e50



COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA (CPT)

ANISMOS DE
REGULACAD

REAJUSTE

Sendo constatado no ato da
contritagdo que o benefi-
cifirioe tem conhecimento de
doenga ou lesio preexistents
( PLP), conforme declaragio
de satde, pericia medica ou
entrevista qualificada e Cor-
tn de Orentacio ao Beneti-
widirio de entrega obrigatoria,
a bperadora poderd olerecer
coberturn total, apos cumpri-
das eventuais caréncias, sem
gualquer dnus adicional para
i enchiciinn,

Caso a operadora ople pelo
nio fornecimento de cober-
tura total, devera neste mo-
menio, oferecer a Cobermura
Parcial Temporaria (CPT)
que € & SUSPEnsan, por até
24 meses, das coberturas
para procedimentos de alta
complexidade, intermagoes
cirirgicas ou em leitos de
alta tecnalogia, relaciona-
dos exclusivamente 4 DLP
declarada, Como alternativa
a CPT ¢ facultado & opera-
dora oferecer o Agravo, que
8 AT ACTESELTI) TI6 \'alﬂr

da mensalidade pa

plano privado de assisténcia
i salide para gque o mes-

mo tenha acesso regular a
cobertura total, desde que
cumpridas s eveniuais
varéneios. A operadors de
planvs de saldes niio pode
negat a coberiurm de proced-
imentos relacionados a DLP
nao declaradas pelo benefi-
ciario antes do julgamento
de processo admimstrativo
na forma prevista pela BN
n” 1622007,

houver previsio no contrato.

= planos individuais ou fi-
miliares precisam de autor-
izngan previa da ANS para
aplicapio do reajuste nnusl,
exceo para oy de cobertura
exclusivamente adonlologi-
e que devern ter cliusula
clara elegendo um indice de
preges divulgado por institu-
1680 externa, A variagio da
mensalidade por mudanga
de faixa etéria & o aumen-

1o decorrente da alteragdo
de idade do beneficidrio,
segundo faixas e percentuas
de variagio dispostos em
contrato e stendendo o BN

n 632003,
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Coletivo Empresarial

Com 3i) participantes ou Nio e permitida a aphicagio
tais de Cobertura Parcial Tem-
poriria (CPT) ou Agrayo,
desde gque o beneficirio
formalize o pedido de in-
gresso em-ate trinta dias da
celebracio do contrato co-
letivie ou de sua vineulagao
a pessoa juridics contratante,
E permitida a aplicagio de
Caobertura Parcial Tem-
poriria (CPT) ou Agrava,

[ permitida a aplicagio de Cobertura Parcial Temporiria
(CPT) ou Agrave, independente do ndmero de partici-
pantes.

Com menes de 30 partici-
pantes

E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-partic-
ipagio ¢/ou franguia, Em caso positive, ¢ ohrigatdorio constar no contrato quais os servigos
de satide ¢ como serd a sua participagio financeira, (2) como & o aCEss0 A0S SCIVICos

de satide, no plano que deseja contratar, Exigéneia de perima per pmﬁmmnn] de satde,
ANOTTZAGAD admln:stmmrﬂ prévia e/ou direcionamento a prestadores so sdo pammldas 5

(s planos coletivos niio precisam de autorizagio prévia da
ANS para aplicagiio de reajuste anual, Assim, nos reajustes
aplicados is mensalidades dos contratos coletivos, preva-
leverd o disposto no contrato ou indice resultante de negp-
ctagdo entre as partes contratantes (operadora de plano de
salide e pessoa juridica), devendo a operadora obrigatoria-
mente comunicar os reajusies & ANS. O beneficiirio devera
ficar atento & periodicidade do reajuste que ndo poderi ser
inferior a |2 meses, que seriio contados da celebracio do
contrato ou do aftimo reajuste aplicado e ndo do ingresso
do beneficidrio ao plano. Embora ndop haja a necessidade
de prévia autorizagiio da ANS, esta faz um monitoramento
dos reajustes anuais aplicados nos contratos coletives, A
variagdo da mensalidade por mudanga de faixa etiriad o
aumento decorrente da alteragio de idade do beneficiario.
segundo faixas ¢ percentuais de variagio dispostos em
contrato e atendendo a RN n"63/2(03.



ALTERACOES NA REDE
ASSISTENCIAL DO
PLANO

VIGENCIA RRNTLCIMIS I el A vipéncia minima do contrato celetivo & negoctada ¢ wem
trato individual ou familiar RSO ERTE TSR
& 12 mes HEAT
automitica,

REGRAS DE RESCISAO | Nos planos individuais ou Mos planos coletivos as regras para rescisio ou suspensio

E/OU SUSPENSA fumiliares a resciado ou contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa juridica
S B e pU T BT BT contratante e a operadora de plano de saide. E'mpﬂmnm
SRR e que o beneficidrio fique atento s regras estabelecidas no
somente pode ocorrer em sew contrato, A rescisdo unilateral imotivada, por qualquer
RS TS T Sl das partes, somente poderd ocorrer apos a vigéneia do
SR ool Hl periodo de 12 meses ¢ mediante prévia notificagdo da outra
mensalidade por perdodo parte com antecedéneia minima de 60 dias. Na vigéneia do
superior a sessenta dias, contrato ¢ sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a
EORSECULIVOS o 00, nos operadora 20 pode excluir ou suspender assisténcia & sadde
TR TG R TR de beneficidtio em caso deé fraude ou perda do vinculy de
eia do contrato, desde que-o BT ETETRE LG T o Tt
beneficidno sepa comprovad-
amente notifleado até o 507
dia de inadimpléncio.

Perda da condicio de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de
salide, que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou scja, com o
sindicato, associagio profissional ou congénere, orgio publico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n.” 9656/1998, nos planos coletivos empresariais.

Nos planos coletivos empresariais em que ha participacio financeira do beneficiario no pagamento da
mensalidade, regular e ndo vinculada a co-participacio em eventos. é assegurado ao mesmo o direito de

permanéncia neste plano coletivo no caso de demissio sem justa causa ou aposentadoria.

No caso de morte do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31,
¢ assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apos seu desligamento, para se manifestar junto a
empresa/orgao publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade
de permanecer no plano de satde. O beneficiario assume integralmente o pagamento da mensalidade
quando opta pela permanéncia.

O periodo de manutengdo da condicdo de beneficiario do plano € de 6 meses no minimo, e proporcional ao
periodo em que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de sagde como empregado

ou servidor.

Salientamos que o beneficidrio perde o direito de permanéncia no plano de saude do seu exempregador

ou orgio pablico quando da sua admissio em um novo emprego ou cargo.
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Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo
empresarial

Os beneficidrios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de satde extinto,
terdo o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratagio idividual ou familiar,
sem a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos

planos de autogestoes.
A condigdo para exercer esse direito ¢ que a operadora comercialize plano individual ou familiar.,

O beneficrario tem um prazo maximo de 30 dias, apds a extingdo do beneficio, para contratar, junto a
operadora, o plano individual ou familiar.

Esse direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (Orgdo
publico ou empresa).

Cobertura e segmentacio assistencial

Define o tipo de assisténcia a4 qual o beneficiario terd direito. Os planos podem ter assisténcia
ambulatorial, hospitalar, obstétrica ¢ odontologica. Essas assisténcias & saiude isoladas ou combinadas
definem a segmentagdo assistencial do plano de saide a ser contratado pelo beneficiario. A Lei n’
0.656/1998 definiu como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e
urgéncia/emergéncia integral apos 24h, em acomodacgao padrio enfermaria.

O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislagio, mas as exclusoes
devem estar limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenga profissional em planos coletivos empresariais €
adicional ¢ depende de contratagdo especifica.

Abrangéncia geografica

Aponta para o beneficiario a drea em que a operadora de plano de saide se compromete a garantir todas
as coberturas de assisténcia a saide contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional, estadual,
grupo de estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de atuacio

E a especificagiao nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdéem as areas de abrangéncia estadual,

grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.
E importante que o beneficiario fique atento a estas informacdes, uma vez que as especificacdes da area

de abrangéncia e da drea de atuacdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma

clara.

#d4873628-127b-4b91-977d-cb23c7f85e50



Administradora de Beneficios

Quando houver participacdo de Administradora de Beneficios na contratacio de plano coletivo
empresarial, a verificagdo do nimero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerard a
totalidade de participantes eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratagio for de plano coletivo por adesdo, para fins de caréncia considerar-se-a como data de
celebracao do contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado

pela Administradora de Beneticios,

O Manual de Orientagdo para Contratagio de Planos de Saide ¢ uma exigéncia da Resolugio
Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saide Suplementar.

GOVERHNO FEDERAL

rh Ministério da
SANS s i BRESIL

Salide Suplementar
PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gloria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de laneiro - R] ouvidoria@ans.gov.br
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Meu Cartao QRCode/Token

Unimed £

Meio Oeste - SC

UNIFLEX REGIONAL MEIO OESTE

INDIVIDUAL OU FAMILIAR

0335 800000273500 3

AMANDA RIBEIRO FACCO

Nome do Beneficiario

COLETIVA 10/07/2027
Acomodacao Validade
REGULAMENTADO RB30 BASICA
Plano Rede Atendimento

GRUPO DE MUNICIPIOS 0335
Abrangéncia Atend.

REFERENCIA (AMBULATORIAL + HOSPITALAR
COM OBSTETRICIA + ENFERMARIA)

Segmentacao Assisténcial do Plano
a Mais informagdes

FRENTE VERSO

#d4873628-127b-4



Av. XV de Novembnn 195
HRL00-000 - loacabiz - Centra
(A9 355129100

Dala: 25 de Junho da 2025

Prezado (a),

Informamos s dados do piane '
registro ANS n* 301?:3_ 0 plang. de satide, bem coma silua¢io cadastral perante a Operadora Unimed Meio Oeste com

Empresa: Nag Pogsy
:Ianoﬂ’rudutn: 488781216

ome Comercial: Unifiex R '

s Unif gional Me

Plang Regulamentado- Sim -
Plana Adaptado: Nan Adaplada
Segmentacio: Reterancia
Acomodagao: Coletivo
:brangr:nma: Grupo De Municipics — Cacador, Centro Catarinense, Curitibanos, Meio Oeste Sc, Xankere.

urrlnau;ao de Prego: 4 - Pre-Estabelecidg
Regime de Contratagao: Individual Ou Famikar

Dados do Beneficidrio

Beneficiario: 0335.8000.002735-00-Amanda Ribeiro Facco

Tipo de Colaborador: Nao Possui

Grau de dependéncia: 0O-Titular

CPF: 40B.262.058-83

Data de Nascimento: 29/02/1592

Nome de Mae: Rosemeire Bibairo Facco

Valor da Mensalidade: R5445.54

Recém-nascido ou Adotivo: Nao

Data de Inclusao: 07/11/2024

Inclusao por Portabilidade: Sim - Sem Novas Coberluras

Data da adaptacao/migracao: Nac Adaplado

Inclusao por Transferéncia de Carteira: Nao

Data de Exclusao: Nao Possul

Motivo de Exclusao: Nao Fossui

Exclusao RN 412: Nao

Faturamento Contra: Titular

Prazo de Permanencia Atendido: Nao .
Tinha Regulamentado antecessor? Se sim, informar data de exclusdo: Nao Possui

CPT. Se sim, informar data fim; Nac Possui
Caréncias. Se sim, informar a data fim da maior caréncia: Nao Possul

Adimpléncia: Adimplente
Situacdo Financeira: 202504 - Paga / 202505 - Paga ( 202506 - Paga

Atenciosamente; I
Unimed Meio Oeste

( : Mernbira da A llanga “Eotsserativisies cminho paraa demacraca 8 3 par” m

Cooperativa internacional Fhibre Ly Phinch iiees

28-127b-4b91-977d-cb23c7f85e50




REPUBLICA
FEDERATIVA
DO BRASIL

AMANDA RIBEIRO FACCO
MEDICA-VETERINARIA

Nome
AMANDA RIBEIRO FACCO

Filiacdo

ROSEMAIRE RIBEIRO FACCO
EVANIR FACCO

Inscricbes
SP-43152-VP
Nascimento CPF
29/02/1992 40626205883

. . . Documento de identificacdo valido em todo territério
Nacionalidade Naturalidade nacional, conforme art. % da da Lei n° 5.517/68 © art. 1°
BRASIL SP-SAO PAULO da Lei n® 6.206/75.

*Horério de Brasilia
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagcado Cadastral no CPF

N° do CPF: 406.262.058-83

Nome: AMANDA RIBEIRO FACCO
Data de Nascimento: 29/02/1992
Situacdo Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigdo: 05/05/2008

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 17:25:29 do dia 26/06/2025 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: 7C74.B210.F53E.DO6F

Este documento n&o substitui o "Comprovante de Inscricdo no CPF".

(Modelo aprovado pela IN/RFB n° 1.548, de 13/02/2015.)


https://servicos.receita.fazenda.gov.br/Servicos/CPF/ImpressaoComprovante/ConsultaImpressao.asp

DANF3E - DOCUMENTO AUXILIAR DA

NOTA FISCAL ELETRONICA DE ENERGIA ELETRICA
Copel Distribui¢éo S.A.

R Jose Izidoro Biazetto, 158 - Bloco C - Mossungue

CEP: 81200-240 - Curitiba - PR
CNPJ 04.368.898/0001-06

080051 00 116 - www.copel.com INSC. ESTADUAL 9023307399
[ Responsavel pela lluminagdo Publica: Municipio 156 ]
Classificacao: TipodeF i to: . : . N s . .
[ B Recideneial{ Resdencal L ndeelrtvaiing | Leituraanterior | Leituraatual | Nededias | Préxima Leitura
LS 20/05/2025 18/06/2025 29 18/07/2025
Nome: AMANDA RIBEIRO FACCO UNIDADE CONSUMIDORA
S
Endereco: R Gildo Arcari, 95 - Sb 2 - Pilarzinho 71761101
CEP: 82115-490 A_CODIGO DEBITOAUTOMATICO A NOTA FISCAL No. 174707624 - SERIE 3 / DATA DE EMISSAO: 24/06/202!
Cidade: Curitiba - Estado: PR Consulte Chave de Acesso em:
. https://nf3e.fazenda.pr.gov.br/nf3e/NF3eConsulta?wsdl
CPF' ***'***'*58-83 Chave de Acesso
4125 0604 3688 9800 0106 6600 3174 7076 2410 3363 1475
Protocolo de Autorizagéo: 1412500031873572 - 24/06/2025 as 01:43:58America/Sao_Paulo
REF: MES / ANO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
06/2025 15/07/2025 R$575,06
; Prego unit (RS) PIS/ Tarifa Tributo Basede Cilulo (RS) Aliquota (%) Valor (RS)
Itens de fatura Unid. Quant. comibisios Valor (R$) P [ it (RS)
ICMS 522,79 19% 99,31
COFINS 423,45 4,5121% 19,11
ENERGIA ELET CONSUMO kwh 602 0,379053 228,19 10,15 43,35 0290190 | £9 prigs oz o
ENERGIA ELET USO SISTEMA kWh 602 0,443904 267,23 11,89 50,77 0,339820
ENERGIA CONS. B.AMARELA kwh 228,34 0,024524 5,60 0,24 1,06 0,018850
ENERGIA CONS. B.VERMELHA kWh 373,66 0,058262 21,77 0,97 413 0,044630
CONT ILUMIN PUBLICA MUNICIPIO UN 52,270000 52,27
CONSUMO FATURADO N° DIAS FAT.
aunzs [ 602 29
MAI25
ABR25
MAR25
FEV25
JAN25
DEZ24
NOV24
ouT24
SET24
AGO24
TOTAL 575,06 23,25 99,31 JuL24
JUN24
Medidor Grandezs hovaros Anenior S e | Reservado ao Fisco
0203141451 |CONSUMO kWt | TP 60326 60928 1 602
PERIODO FISCAL: 24/06/2025
AACA.052C.2277.96E2.0093.69C2.88EF.86EC

REAVISO DE VENCIMENTO Em atendimento & Lei 12.007/2009, a Copel Distribuicio S. A. declara, pela presente, que as faturas de 1

energia elétrica desta unidade consumidora e de sua responsabilidade, vencidas em 2024, encontram-se
devidamente quitadas.Esta declaragéo substitui os comprovantes de pagamento das faturas vencidas em 2024,
salvo aqueles contestados judicialmente e ou derivados de grandezas néo faturadas.

Grupo de Tensao / Modalidade Tarifaria: B - CONVENCIONAL

A qualquer tempo pode ser solicitado o cancelamento de valores nao relacionados a prestacéo do servico de
energia elétrica, como convénios e doagoes.

Periodos Band.Tarif.: Amarela:21/05-31/05 Vermelha P1:01/06-18/06

UNIDADE CONSUMIDORA MES REFERENCIA VENCIMENTO TOTALAPAGAR |
71761101 06/2025 15/07/2025 R$575,06

Numero da fatura: FAT-01-20259603363147-58

836500000051 750601110000 001010202594 603363147589

L W 4
3% coPEL
#d4873628-127b-4b91-977d-cb23c7f85e50
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Precisou da Copel? Manda um whats! (L) 41 3013-8973

INFORMACOES SUPLEMENTARES

As Informagées Suplementares referentes a Histérico de pagamentos, Medicado e faturamento, Composicao de valores de tarifa, Juros multas e
acréscimos, Indicadores de continuidade e limites aplicaveis, estdo disponiveis para emissao em www.copel.com e nos canais de atendimento.

EM CASO DE DUVIDAS, ANOTE AQUI A LEITURA DO MEDIDOR

Copel: 08005100116

Site: www.copel.com

Ouvidoria Copel: 0800 64 70 606
Site: www.copel.com/ouvidoria

Agéncia Nacional de Energia Elétrica - ANEEL: 167
Ligacao gratuita de telefones fixos e méveis

No medidor de ponteiros, inicie a DATA DA LEITURA /_ /_

leitura da direita para a esquerda —_—

Cuide bem do seu melhor amigo!

3 T a0 )
E-- %E’ Acessea Balke o - 4 oy ki o Prenda seu cao no dia da leitura.
ﬁ' ‘ Ageéncia Virtual |  Aplicativo e B 1o Tiin Isso garante a seguranca do nosso
E da COPEL da COPEL .-, pessoal e a sua tranquilidade.

EIPTER [m] e

(Lei n® 121/1999 Lei da Posse Responsavel)

AMANDA RIBEIRO FACCO

R Gildo Arcari, 95 - Sb 2
Pilarzinho

CEP: 82115-490 - Curitiba - PR

DEBITO AUTOMATICO
E SEGURO, FACIL E TRANSPARENTE.

Com o site copel.com, aplicativo, whatsapp e PIX Copel,
vocé vai ter tempo e energia desobra para curtir o seu dia.

DEBITO AUTOMATICO: E MAIS PRATICO E SEGURO!




Acessibilidade Portugués

Portal Correios  Busca por Endereco ou CEP

Resultado da Busca por Endereco ou CEP

1a1de1

Logradouro/Nome
Rua Gildo Arcari

Bairro/Distrito
Pilarzinho

Localidade/UF
Curitiba/PR

CEP
82115-490
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https://www.correios.com.br/

CARTA DE ORIENTAGAO

AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), institui¢do que regula as atividades das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude, e tem como missao 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 Satide, onde o beneficiario 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 opgéo.

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

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

- A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia 8 ANS.

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

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

- NAO haveri restri¢do de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirirgicas, exames e procedimentos que ndo sejam de
alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou les@o preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

- NAO caberi alegacio posterior de omissdo de informacio na Declaracio de Satide por parte da operadora para esta doenca ou lesdo.

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 informag@o e, neste caso, deverd comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo
oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto 8 ANS, denunciando a omissdo da informacao.

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

- Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento nem rescisio do contrato. Caso isto
ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.
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ATENCAO!

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

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude
da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario. Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone
0800-701-9656 ou consulte a pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

BENEFICIARIO

Local: CURITIBA Data:
Nome: AMANDA RIBEIRO FACCO

Assinatura:
INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO

Local: CURITIBA Data:
Nome: NILSON VIEIRA
CPF: 319.761.669-34

Assinatura: J
i |. L
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DECLARAGAO DE SAUDE

EMNTREVISTA QUALIFICADA

A declaragdo de salde visa registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, ou seja, aquelas das quais o beneficiario tem
conhecimento de ser portador ou sofredor no momento da assinatura do contrato. Também diz respeito a doengas ou lesdes
preexistentes de seus dependentes ou beneficiarios titulares sob a sua responsabilidade (menor, tutelado etc).

Para preenchimento desta declaragao, o beneficidrio pode ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora.
E facultada ao beneficiario a opgdo por médico de sua confianca, sendo que neste caso as despesas com honorarios serdo de sua
responsabilidade.

X Optei por assumir integralmente a responsabilidade sobre as informagdes prestadas nesta oportunidade, sem me
utilizar de médico orientador e disponibilizado pela UNIMED CURITIBA, sem 6nus para minha pessoa.
Optei pela orienta¢do do médico indicado pela UNIMED CURITIBA.
Optei pela orientagdo do médico de minha confianga.
NOME DO MEDICO ORIENTADOR CRM ASSINATURA
Nome Peso  Altura Idade CPF
Titular: AMANDA RIEBEIRO FACCO 53 1,62 33 406.262.058-83
Dependente 1:
Dependente 2:
Dependente 3:
Dependente 4:
Dependente 5:
Dependente 6:
O proponente ou responsdavel devera preencher com
S (sim) ou N (n#o). Informe se é portador ou se ja sofreu de: Titular Dep.1 Dep.2 Dep.3 Dep.4 Dep.5 Dep.6
Doengas do aparelho digestivo: refluxo, gastrite, pedra na vesicula,
1 ulcera, colite, intestino irritavel, intestino preguicoso, cirrose, entre N
outras?
) Doengas enddcrinas: obesidade, diabetes, hipotireoidismo, N

hipertireoidismo, tiroide (papo, nédulo), entre outras?
Doengas do sistema genital e urinario: infecgdo urinaria, cistite, perda

3 de urina, fimose, préstata, ovario, mioma, pedra no rim, insuficiéncia N
renal, entre outras?
Doengas cardiovasculares: pressao alta, arritmia, insuficiéncia cardiaca,
4 infarto, angina, problema valvular, varizes, hemorroida, chagas, febre N
reumatica, aneurisma, entre outras?
Doengas oftalmoldgicas: miopia, astigmatismo, estrabismo,
5 hipermetropia, descolamento da retina, glaucoma, catarata, N
ceratocone, degenera¢dao macular, entre outras?
Doengas neurologicas: paralisia cerebral, derrame, aneurisma,
6 Neuropatia Parkinson, Alzheimer, traumatismo craniano, retardo de N
desenvolvimento, entre outras?
Doengas do aparelho respiratdrio: rinite, sinusite, amigdalite,
7 adenoidite, asma, bronquite, pneumonia, ronco, apneia do sono, N
desvio de septo, enfisema, entre outras?
Doengas ortopédicas: lesdo do manguito rotador ombro, hérnia de
disco, tunel do carpo, escoliose, cifose, desvio na coluna, sequelas de
fraturas, placas ou parafuso ortopédicos, osteoporose, lesdo do
menisco ou ligamento, joanete, entre outras?
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Doengas congénitas: cardiopatia (septos), microcefalia, hidrocefalia,

9 sindrome de Down, fenda labial e palatina, deficiéncia mental, entre
outras?

10 Doengas como: autismo, ansiedade, depressao, psicose, panico,
esquizofrenia, dependéncia de alcool ou drogas, entre outras?
Algum tumor benigno, maligno ou cancer: leucemia, carcinoma,

11 melanoma, cancer de mama, prostata, pele, mieloma multiplo,
quimioterapia, radioterapia, entre outros?

12 Hérnia: diafragmatica, umbilical, inguinal, disco, hiato, incisional, entre
outras?

13 Uso de aparelhos: marcapasso, stent, lente intraocular (LIO), implante
de prétese (mamas), DIU, entre outros?

14 Sofreu ou sofre de alguma doenca nao identificada nas questées

anteriores? Caso afirmativo, especificar abaixo.

Em caso de resposta afirmativa (sim) para qualquer um do itens acima, complementar com as seguintes informacdes:

Item

Tit/Dep Especifique a doenga ou lesdo e quando comegou (data)?Ha esclarecimentos adicionais?

Ha algum caso nao especificado pelas questées acima ou informagdes importantes a serem registradas?

Nao
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Na qualidade de contratante e responsavel pela Proposta de Admissao acima identificada, assumo integralmente a
responsabilidade, em meu nome e em nome dos beneficiarios inscritos na referida proposta, pelas informagoes e opgbes
aqui prestadas, as quais coincidem com a via original em meu poder. Declaro-me ciente e de acordo com todas as
informagdes constantes neste documento. Tenho conhecimento de que a omissdo de informagdo, bem como o
preenchimento incorreto deste documento, caracterizara fraude, nos moldes do Art. 299 do Cédigo Penal, o qual dispée:
“Omitir, em documento publico ou particular, declaragdao que dele devia constar ou nele inserir declaragao falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre o fato
juridicamente relevante. Penas: reclusdo de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de um a trés
anos, e multa, se o documento é particular”, tornando o contrato passivel de suspensao de cobertura ou dentncia, em
conformidade com a Lei n.2 9.656/98 e regulamentagdes respectivas.

Afirmo saber que a Cobertura Parcial Temporaria (CPT) permite a suspensdo da cobertura de procedimentos cirargicos,
procedimentos de alta complexidade e leitos de alta tecnologia (interna¢cées em unidade de tratamento intensivo — UTI)
relacionados exclusivamente as doencgas ou lesdes preexistentes declaradas por um periodo maximo de 24 (vinte e
quatro) meses a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano de assisténcia a saude.

Afirmo saber que a operadora pode oferecer o Agravo, que se refere ao acréscimo no valor da mensalidade do plano
privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada para a doenga ou
lesdo preexistente declarada apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢des negociadas entre a
operadora e o beneficidrio. A oferta pelas operadoras do Agravo como opg¢ao a CPT é facultativa, conforme artigo 6.2,
paragrafo 1.2 da Resolugdo Normativa n.2 162/2008, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Afirmo saber que, para as doengas ou lesGes preexistentes informadas no presente documento que possam gerar
necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, a Unimed Curitiba ira
oferecer Cobertura Parcial Temporaria (CPT) uma vez que a oferta de Agravo ndo é obrigatoria.

Afirmo saber que caso a Unimed Curitiba venha a identificar, no periodo de 24 (vinte e quatro) meses a partir da data da
contratacdo ou adesdao ao plano de assisténcia a saude, indicios de omissdo de informagao de doenga ou lesdo
preexistente a assinatura do contrato que nao tenha sido declarada no presente documento, comunicara imediatamente
o cliente para que se manifeste em 10 (dez) dias. Se houver concordancia quanto a alegacdo de omissao de informagdo, a
Unimed Curitiba aplicarda CPT para a doenga omitida. Se houver discorddncia quanto a alega¢do de omissdo de
informagdo, a Unimed Curitiba encaminhara o caso para julgamento da ANS. Caso a ANS julgue que houve omissdo de
informacgao, a Unimed Curitiba podera promover a suspensao da cobertura ou o cancelamento do contrato. Além disso, o
beneficidrio sera responsavel pelo pagamento a Unimed Curitiba das despesas realizadas com os procedimentos que
seriam objetos de CPT relativos a doenga omitida.

Autorizo a Unimed Curitiba a enviar ao e-mail por mim indicado abaixo a correspondéncia de aplicagdo de CPT, bem como
demais comunicagdes necessdrias. Declaro que conferi e sou responsavel pela veracidade dos dados, em especial
referentes ao endereco eletronico (e-mail) e telefones por mim apresentados neste ato. Declaro ainda ter conhecimento
que receberei comunicagdes por mensagem de texto (SMS).

amanda.vet.facco@gmail.com
E-MAIL DO TITULAR/RESPONSAVEL (campo obrigatério)

(119)8658-3121 (119)8925-1310
TELEFONE(S) PARA CONTATO (obrigatorio)

DATA ASSINATURA DO TITULAR/RESPONSAVEL

(41) 3019-2000 - EXCLUSIVO PARA LIBERAGAO DE PROCEDIMENTOS
0800-642-2002 - EXCLUSIVO PARA SUGESTOES, RECLAMAGOES E ESCLARECIMENTOS WWW,UNIMEDCURITIBA.COM.BR
0800-642-5005 - EXCLUSIVO PARA DEFICIENTES AUDITIVOS E DE FALA

AV. AFFONSO PENNA, 297, TARUMA

CURITIBA-PR | CEP: 82530-280
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lasmin Blanc | Tramontina Vieira e Cia

De: AUTCOM - Unimed <crm975@unimedpr.net>
Enviado em: quinta-feira, 26 de junho de 2025 16:09

Para: taina.batista@unimed-vendas.com.br

Assunto: Re: CPT - Analise de CNPF:AMANDA RIBEIRO FACCO

Prezado(a) Taina Aparecida Nunes Batista - Tramontina PF,

A tarefa "CPT - Analise de CNPF:AMANDA RIBEIRO FACCO", referente a AMANDA RIBEIRO
FACCO, foi concluida por Taina Aparecida Nunes Batista - Tramontina PF.

Solicitacdo: Bom dia, Segue caso para analise: AMANDA RIBEIRO FACCO utiliza DDD 11 e deseja
contratar o plano Amigo. Foi apresentada fatura da Copel em nome da prépria
titular/contratante, onde consta o endereco na R Gildo Arcari, 95 - Sb 2 - Pilarzinho
Curitiba/PR. Att, Taina

Solugéo: Boa tarde! Segue status dos proponentes disponiveis para cadastro: AMANDA RIBEIRO
FACCO TITULAR 26/06/2025 SEM CID Att.: Pablilline Siqueira

Atenciosamente,

Unimed Curitiba - AUTCOM



v Comprovante de Assinatura Eletronica @ Contraktor

Sincronizado com o NTP.br e Observatério Nacional (ON)

h Datas e hordrios baseados no fuso hordrio (GMT -3:00) em Brasilia, Brasil
r Certificado de assinatura gerado em 04/07/2025 as 21:39:21 (GMT -3:00)

Proposta 2504548 - AMANDA RIBEIRO FACCO (#281535)
Q ID Unica do documento: #d4873628-127b-4b91-977d-cb23c7f85e50

Hash do documento original (SHA256): B5076E8D3E960C196712B3E0B6637A2FFOACG84F4F2066338B82DA514E76BABB

Este Log é exclusivo ao documento nimero #d4873628-127b-4b91-977d-cb23c7f85e50 e deve ser considerado parte do mesmo, com
os efeitos prescritos nos Termos de Uso.

Assinaturas (1)

v AMANDA RIBEIRO FACCO (Contratante)
Assinou em 04/07/2025 as 21:39:20 (GMT -3:00)

Histérico completo

Data e hora Evento

01/07/2025 as 08:37:22 Unimed Curitiba - Proposta Plano Individual/Familiar solicitou as
(GMT -3:00) assinaturas.

04/07/2025 as 21:39:20 AMANDA RIBEIRO FACCO (CPF 40626205883; E-mail

(GMT -3:00) amanda.vet.facco@gmail.com; IP 186.250.90.144), assinou via email.

Autenticidade deste documento podera ser verificada em https://
verificador.contraktor.com.br. Assinatura com validade juridica conforme
MP 2.200-2/01, Art. 100, §2.

04/07/2025 as 21:39:20 Documento assinado por todos os participantes.
(GMT -3:00)

Pdgina 1de 1


https://verificador.contraktor.com.br
https://verificador.contraktor.com.br

		2025-07-05T00:39:26+0000
	Assinatura digital




