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PAGAMENTO E VENCIMENTO

DA MENSALIDADE

Cronograma de Assinatura

A data da assinatura da Proposta de
Admissé@o define o vencimento das
proximas mensalidades, conforme a
tabela ao lado.

& &

Se o vencimento optado for para todo
dia 30, a segunda mensalidade serd
cobrada ainda no més da assinatura,
gerando duas cobrangcas no mesmo
més, referentes a periodos diferentes.

Se preferir solicitar a alteragdo do dia
de vencimento das mensalidades
posteriormente, procure o atendimento

DIA DA ASSINATURA DIA DO VENCIMENTO

da Unimed Curitiba.

Como realizar o pagamento?

1A6 30*

7A11 05
12A17 10
18A21 15
22 A 26 20
27A 30 25

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

FORMA DE PAGAMENTO OPTADA JUNTO AO SEU CONSULTOR:

Converse com o seu consultor para efetuar o pagamento.
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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

GIOVANNA CAMARGO
1005. Data de nascimento 1006. CPF 1013. E-mail

08/07/1974 859.069.139-04 gcamargol974@gmail.com
1009. Endereco

Rua Antdnio Ader, N° 386 - Fanny. Curitiba - PR. Brasil.

1012. Complemento 1010. CEP 1011. Telefone

AP 208 81030-310 41 98750-0770
1024. Forma de pagamento 1025. Banco 1026. Agéncia 1027. Conta corrente
Boleto -
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Proposta de ADMISSAO
N° 2504531

1028. Nome conforme a Receita Federal

1031. CPF

1029. Nome da mée

1030. Data de nascimento

1690. Estado civil 1034. Cartdo Nacional de Saude 1032. Sexo

g =TT
-l 1036. Endereco
=2
E
E 1033.CEP 1035. Complemento 1038.Telefone
g ewsos0 aserseoro
~g 1043. Codigo do plano 1044. Edicdo do regulamento 1042. Redugéo de caréncia
T 22 FlexCoparicpacio- 1 Enernari, Edgd0  GOMESES
2 1045. Descri¢do do plano 1046. Mensalidade
[}
(a1]
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<
- Valor
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 méae

1691. Estado civil 1057. Cartdo Nacional de Saude  1051. Sexo 1130. Grau de dependéncia

1053. Cédiio do ilano 1054. Ediiéo do reiulamento 1052. Reducéo de caréncia
1055. Descriiéo do ilano 1056. Mensalidade

1310 - Tabela de pregos por faixa etaria
Idade 00-18 19-23 24-28 2954 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<

1049. Data de nascimento

BENEFICIARIO DEPENDENTE 1

1210 - 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<
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BENEFICIARIO DEPENDENTE 2

BENEFICIARIO DEPENDENTE 3

Proposta de ADMISSAO

1057. Nome conforme a Receita Federal

N° 2504531

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. C()diio do ilano 1064. Ediiéo do reiulamento 1062. Reduiéo de caréncia
1065. Descriiéo do ilano 1066. Mensalidade

1320 - Tabela de precos por faixa etaria
Idade 00-18 19-23 24-28 29-33 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<

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

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. Reduiﬁo de caréncia
1075. Descriiéo do ilano 1076. Mensalidade

1330 - Tabela de precos por faixa etaria

Idade 00-18 19-23 24-28 2SR 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<
- Valor
1230 - Percentuais de reajuste por mudanca de faixa etaria:

Idade 00-18 19:23 24-28 29533 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<
- Valor
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BENEFICIARIO DEPENDENTE 4

BENEFICIARIO DEPENDENTE 5

Proposta de ADMISSAO

N° 2504531

1077. Nome conforme a Receita Federal

1080. CPF

1078. Nome da méae

1079. Data de nascimento  1694. Estado civil 1087. Cartdo Nacional de Saude 1081. Sexo 1133. Grau de deiendéncia
1083. Cc’)diio do ilano 1084. Ediié.o do reiulamento 1082. Reduiao de caréncia
1085. Descriiao 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

1089. Data de nascimento  1695. Estado civil

1097. Cartdo Nacional de Saude  1091. Sexo 1134. Grau de deiendéncia

1093. Cédiio do ilano 1094. Ediiéo do reiulamento 1092. Reduiﬁo de caréncia
1095. Descriiéo do ilano 1096. Mensalidade

1350 - Tabela de precos por faixa etaria

Idade 00-18 19-23 24-28 2SR 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<
- Valor
1250 - Percentuais de reajuste por mudanca de faixa etaria:

Idade 00-18 19:23 24-28 29533 34-38 39-43 44-48 49-53 54-58 59<
- Valor
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4 - RESUMO CONTRATUAL

Plano contratado
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Mensalidade Desconto(R$)
Flex - Enf. - 00-18 - Copart. 50% - Vigéncia 03/2025 364,31 0
Mensalidade total Mensalidade total
com desconto
R$364,31 R$364,31

A presente inscri¢do é feita na forma de contratacéo 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 contratacdo, 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 serd 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 beneficiarios, sendo reduzido o numero total de beneficiarios
integrantes do plano, para menos de quatro, o valor da mensalidade serd automaticamente adequado a faixa de
descontos imediatamente anterior da tabela.

Declaro-me ciente e de acordo com as condigbes de pre¢os do plano ora contratado, bem como quanto a

alteracd@o do desconto nos casos de incluséo e exclusdo, conforme acima.
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4.3. Condicdes de pagamento

A partir da 22 mensalidade, o boleto sera encaminhado para o endereco 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 cobranca 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 legislagéo venha a autorizar o reajustamento em periodo inferior a 12 (doze) meses, a nova lei tera
aplicacdo imediata sobre esta proposta.

Caso deixe de ser obrigatdria a autorizagdo da ANS para a aplicacdo do reajuste e, cumulativamente, ndo se

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

4.5. Reajuste por faixa etaria

As mensalidades séo 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
etéria superior, a contraprestacdo pecuniéria serd aumentada automaticamente no més seguinte ao do aniversario do
beneficiario.

As variagOes por faixas etéarias para os fins desta proposta seréo:

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

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

32 - 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;
92 - 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 etaria e Percentuais de reajuste por mudanca de faixa etaria no item 3 —
DADOS DO BENEFICIARIO desta proposta de admissé&o, abaixo da qualificagéo de cada beneficiario.

D22z 8110 R
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4.6. Campanha promocional

Fica estabelecida a isencéo 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¢des 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 contratagdo, ainda que no periodo

da campanha, ndo havera o direito aos beneficios aqui elencados.

4.7. Coparticipacdo em procedimentos ambulatoriais

A coparticipagdo em procedimentos ambulatoriais (consultas, exames, terapias, atendimentos ambulatoriais
eletivos e emergenciais) sera 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 & mensalidade. Além disso, o limite de estabelecido nesta clausula serd considerado para cada
procedimento realizado. Ou seja, se 0 beneficiario realizar mais de um procedimento o limite sera multiplicado pelo

namero de procedimentos realizados.

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

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

CPT. Portanto, esta contratacdo ndo se confunde com a solicitacdo de analise de portabilidade, que tem como
base a Resolugédo Normativa n® 438/2018 - ANS e suas posteriores alteracdes.

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

Nas contratacdes realizadas com o aproveitamento das caréncias ja cumpridas, de forma ininterrupta, na
Unimed Curitiba, serdo considerados os prazos de caréncia ja atingidos, individualmente, pelo(s) beneficiario(s), com
base na(s) data(s) de adesdo 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(édo) sujeito(s) ao cumprimento dos prazos remanescentes.

4.10. Troca de acomodacdo - Apartamento

Caso haja opcao por troca de acomodacéo, o(s) beneficiario(s) esta(do) sujeito(s) ao cumprimento do prazo de
180 (cento e oitenta) dias para usufruir da acomodacdo em apartamento, sendo que durante este periodo, 0(S)

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

}}}}?}} 7110 Unimed
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4.11. Coparticipacdo em internamentos psiquiatricos

Nas internaces psiquiatricas a Unimed Curitiba fara o custeio integral de no maximo 30 (trinta) dias de
internacdo, sendo que havera o custeio parcial, a partir do 31° (trigésimo primeiro) dia de internacédo, por ano de
contrato, com coparticipacéo do(s) beneficiario(s) de 30% (trinta por cento) das despesas apuradas.

4.12. Solicitacio de cancelamento em caso de outros ativos

Caso possua outro(s) plano(s) ativo(s) com a Unimed Curitiba, é de responsabilidade do(s) beneficiario(s)
solicitar o cancelamento, pois ele NAO ocorre de modo automatico através desta contratacdo. ATENCAO: 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 saulde, o(s) beneficiario(s) é igualmente responsavel pelo seu
cancelamento.

4.13. Area geografica de abrangéncia do plano de satde

A prestacdo dos servigos contratados sera garantida somente nas cidades de Curitiba, S8o José dos Pinhais,
Campo Largo, Colombo, Balsa Nova, Araucéria, Quatro Barras, Almirante Tamandaré, Piraquara, Contenda,
Mandirituba, Bocaitlva do Sul, Campina Grande do Sul, Rio Branco do Sul, Pinhais, Fazenda Rio Grande, Lapa, S&o
Mateus do Sul, Campo Magro, Itaperucu, Adriandpolis, Cerro Azul, Doutor Ulysses, Tunas do Parana e Porto
Amazonas. Obs: excepcionalmente, nas situagdes de urgéncia e emergéncia sera possivel o atendimento pelas demais

cooperativas médicas que integram o Sistema Nacional Unimed, sediadas nas demais cidades ndo elencadas acima.
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5 - DECLARAGAO DE VERACIDADE E TERMO DE CONSENTIMENTO

5.1. Declaracdao de veracidade

Declaro, para os devidos fins, que li e conferi, com atengcdo as condi¢des, os dados preenchidos nesta
Proposta de Admissao, que todas as informacdes prestadas em meu nome e de meus dependentes sdo verdadeiras e
completas, bem como que os documentos apresentados séo legitimos e refletem a realidade e, ainda, que quaisquer
alteracdes no estado civil dos beneficiarios (Titular e Dependentes) deverdo ser informadas a Unimed Curitiba de

imediato.

5.2. Consentimento

Autorizo a Unimed Curitiba a encaminhar informativos sobre 0 meu processo através de mensagens via celular.

Declaracdo - Plano Referéncia

Declaro que, por ocasido da minha deciséo pela contratacéo de plano comercializado pela Unimed Curitiba, em
cumprimento a Lei n° 9.656/98, foi-me oferecido o Plano Referéncia (Ambulatorial Hospitalar em Enfermaria com
Obstetricia), com cobertura nacional, o qual ndo foi o plano por mim optado.

Curitiba/PR, / /

CONTRATANTE: GIOVANNA CAMARGO

D22z 9110 R
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N° 2504531

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 Orientagcdo para Contratacéo de Planos de Saude (MPS), o qual informa os
principais aspectos a serem observados para a contratacéo de planos de salde; o (2) Guia de Leitura Contratual (GLC
— Planos PF), o qual facilita o entendimento do contetido do contrato de plano de saude por meio da indicagdo das
referéncias aos seus topicos relevantes e; (3) copia do Regulamento, que corresponde as regras contratuais do plano
de salde contratado nesta proposta de admissao, cujas condi¢cdes sdo por mim aceitas sem ressalva ou restrigao.

Curitiba/PR, / /

CONTRATANTE: GIOVANNA CAMARGO
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CUIDAR DE VOCE. ESSE E O PLAND.

Unimed 4%

Curitiba

CURITIBA

SEDE ADMINISTRATIVA TARUMA

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

AVENIDA AFFONSO PENNA, 297 - TARUMA - CURITIBA-PR
CEP B2.530-280.

UNIDADE SHOPPING PALLADILIAM

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

AV. PRESIDENTE KENNEDY, 4121, VARANDA EXTERNA PISO G1,
PORTAQ - CURITIBA-FR,

UNIDADE DR. PEDROSA

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

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

UNIDADE ITUPAVA

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

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

REGIAO METROPOLITANA
UNIDADE SAQ JOSE DOS PINHAIS

ATEMDIMENTO - DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA, DAS BH AS 19H,

RUADOMA IZABEL AREDENTORA, 1434, LOJA 129 A PISOL],
CENTRO - SEO JOSE 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 ATENDIMENTO AQ CLIENTE (SAC)
ATENDIMENTOAQCLIENTE@UNIMEDCURITIBACOMER

APLICATIVO UNIMED CLIENTE PR

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

OUVIDORIA

WWW.UNIMEDCURITIBACOMER/OUVIDORIA

A DUVIDORIA DA UNIMED CURITIBA E UM SETOR QUALIFICADOD
PARA ATENDER AS DEMANDAS NAD SOLUCIONADAS PELOS
CANAIS DE ATENDIMENTO CONVENCIONAIS. PARA AGILIZAR O
PROCESSO, AO ENTRAR EM CONTATO, SUGERIMOS QUE VOCE
ESTEIA COM O NUMERO DE PROTOCOLO DA MANIFESTAGAO 1A
REALIZADA JUNTO AD SAC OU ATEMDIMENTO TELEFONICO, QUE
SAD AS AREAS RESPONSAVEIS PELO PRIMEIRO ATENDIMENTO
ADS CLIENTES.

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

UNIMEDCURITIBA.COM BR

DOSDS>>




Operadora: Unimmed Curitiba Sociedade Cooperativa de Médicos
CNFE: 75.055.7720001-20
= N de registro na ANS: 30470-1
u ni mEd ’* Site: htpewwew.umrmedeuritibacom.br
Curitiba Teli41) 3019-2000 - Exclusivo para hberagbes de procedimentos.
(E00 642 2002 — Exclusivo para sugestes, reclameacoes € esclarecimentos.
OR00 642 5005 — Exclusivo par deficiente auditivo ou de fala.

Manual de Orientacao para
Contratacao de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais ¢ coletivos

Os planos com contratagio individual ou familiar sio aqueles contratados diretamente da operadora de

plano de saude: ¢ o proprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagio coletiva sdo aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de saide
contratado por uma empresa ou orgio pablico (coletivo empresarial); associacio profissional, sindicato
ou entidade assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos € um representante dessas pessoas
juridicas contratantes, com a participagio ou ndo de uma administradora de beneficios, que negocia
e define as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, € importante que o beneficiario antes
de vincular-se a um plano coletivo, em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os seus

interesses e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contrata¢io ou ingresso em um plano de saide

PLANOS COLETIVOS

CARENCIA E permitida a exigéncia de
cumprimento de periodo de

Coletivo Empresarial

Com 30 participantes ou Nio ¢ permitida a exigéneia

caréncia n0s prazos maxi- - NN de curhprimenty de carbbess;
stabelecidos pela Lei teade que ¢ benefic s
QO 24h p : 4 :
B 4l formalize o pedido de in-

urgéncia‘emergéncia, até
3040 dias para parto a termo
coate 180 dias para demais
procedimentos

gresso em até trinta dias da
celebracdo do contrato co-
letive ou de sua vinculagio
a pessoa juridica contratante,
Com menos de 30 partici- F permitida a exigéncia de
pantes cumprimento de caréneia
nos prazos maximos estabe-
lecidos pela lei.

Coletivo por Adesio

Nio € permitida a exigéneia de cumprimento de caréncia
desde que o beneficidrio ingresse no plano em até trin-
ta dias da celebragio do contrato firmado entre a pessoa
juridica contratante ¢ a operadora de plano de salhde. A
cada aniversirio do contrato serda permitida a adesdo de
novos beneficidrios sem o cumprimento de caréneia, desde
que: (1) os mesmos tenham se vinculado 4 pessoa juridica
contratante apos os 30 dias da celebragio do contrato e (2)
tenham formalizado a proposta de adesio aré 30 dias da
data de aniversario do contrato.
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COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA (CPT)

MECANISMOS DE

REGULACAO

REAJUSTE

Sendo constatado no ato da
coniratagdo que o benefi-
cidrio tem conhecimento de
doenga ou lesdo preexistente
( DLP), conforme declaragio
de satde, pericia médica ou
entrevista qualificada ¢ Car-
ta de Onentacio ao Benefi-
cuario de entrega obrigatoria,
a operadora podera oferecer
cobertura total, apds cumpri-
das eventuais caréncias, sem
qualquer onus adicional para
o encficiario,

Caso a operadora opte pelo
nio fornecimento de cober-
tura total, deverd neste mo-
mento, oferecer a Cobertura
Parcial Temporaria (CPT)
que € & Suspensio, por até
24 meses, das coberturas
para procedimentos de alta
complexidade, internagdes
cirlirgicas ou em leitos de
alta tecnologia, relaciona-
dos exclusivamente 4 DLP
declarada. Como alternativa
a CPT ¢ facultado a opera-
dora oferecer o Agravo, que
¢ um acréseimo no valor

da mensalidade paga ao
plano privado de assisténcia
a sade para gue o mes-

mo tenha acesso regular &
cobertura tolal, desde que
cumpridas as eventuais
caréneias. A operadora de
planos de sadde nao pode
negar a cobertura de proced-
imentos relacionados a DLP
nio declaradas pelo benefi-
ciario antes do julgamento
de processo administrativo
na forma prevista pela RN
n" 1622007,

Coletivo Empresarial

Com 30 participantes ou Nio € permitida a aplicagio

mais de Cobertura Parcial Tem-
poréiria (CPT) ou Agrava,
desde gue o beneficidrio
formalize o pedido de in-
gresso em até trinta dias da
celebracio do contrato co-
letivo ou de sua vinculagao
a pessoa juridica contratante,

Com menos de 30 partici- E permitida a aplicagio de
pantes Cobertura Parcial Tem-
pordria (CPT) ou Agravao,

Coletivo por Adesio

2 permitida a aplicagio de Cobertura Parcial Temporiria
{CPT) ou Agravo, independente do ndmero de partici-
pantes.

E importante que o beneficidrio verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-partic-
ipagdo ¢fou franquia, Em caso positivo, ¢ obrigatorio constar no contralo quais os Servigos
de sa(ide ¢ como serd a sua participagio financeira, (2) como & 0 acesso aos SCrvigos

de salde, no plano que deseja contratar, Exigéneia de pericia por profissional de saide,
autorizagio administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores si sdo permitidas se

houver previsio no contrato,

Os planos individuais ou fa-
miliares precisam de autor-
izagio prévia da ANS para
aplicagio de reajuste anual,
excelo para o8 de cobertura
exclusivamente odontoldgi-
ca que devem ter elausula
clara elegendo um indice de
precos divalgado por institu-
1gdo externa, A vanacio da
mensalidade por mudanca
de faixa etiria é o aumen-

to decorrente da alteragio

de idade do beneficiario,
segundo faixas e perceniuais
de variagio dispostos em
contrato e atendendo a RN
632003,
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(s planos coletivos pdo precisam de autorizacio prévia da
ANS para aplicagio de reajuste anual, Assim, nos reajustes
aplicados s mensalidades dos contratos coletivos, preva-
lecerd o disposto no contrate ou indice resultante de nego-
clagiio entre as partes coniratantes (operadora de plano de
salde ¢ pessoa juridica), devendo a operadora obrigatoria-
merie comunicar os reajusies 4 ANS. O beneficiario devera
ficar atento 4 periodicidade do reajuste que nio podera ser
inferior a |2 meses, que serio contados da celebragio do
contrato ou do altimo reajuste aplicade e ndo do ingresso
do beneficiario ao plano. Embora ndo haja a necessidade
de prévia autorizagio da ANS, esta faz um monitoramento
dos reajustes anuais aplicados nos contratos coletivos, A
variacio da mensalidade por mudanga de faixa etaria é o
aumento decorrente da alteracio de idade do beneficidrio,
segundo faixas e percentuais de variacio dispostos em
contrato e atendendo a RN n®63/2003.



ALTERACOES NA REDE [ENERESERrey o 1 pmmdum devem ser informadas pela operadora, inclu-
ASSISTENCIAL DO sive as inclusdes. No caso de re nto por redugdo de prestador hospitalar,
PLANO Mm;&fm%pehﬁﬂ&m&amwdmhmﬁmﬁcﬁnw Esta
comunicagio deve observar 30 dias de antecedéncia no caso de substituigdo de prestador
hospitalar para que a equivaléncia seja analisada pela ANS,
VIGENCIA FLRUTLT LR T T ey el A vigéncia minima do contrate celetivo & negociada ¢ tem
trato individual ou famniliar ST TG kL e
& 12 meses com renovacao
automitica.
REGRAS DE RESCISAO | Nos planos individuais ou Mos planos coletivos as regras para rescisio ou suspensio
E/OU SUSPENSAO amiliare isdo ou contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa juridica
S T e BT FTS contratante e a operadora de plano de saide. E importante
SR EHe R AT que o beneficidrio fique atento ds regras estabelecidas no
somente pode ocormrer em seu contrato. A rescisdo unilateral imotivada, por qualquer
SRR Flal I TCEo Rl Tl UV [l das partes, somente poderd ocorrer apds a vigéncia do
VTR g sl st ki O periodo de 12 meses ¢ mediante prévia notificagdo da outra
mensalidade por periado parte com antecedéncia minima de 60 dias. Na vigéncia do
superior a sessenta dias, contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a
CONSECUlivos ou nio, nos operadora 50 pode excluir ou suspender assisténcia a saide
FIERIER R R CRU T Bl de beneficidrio em caso de fraude ou perda do vinculo de
cia do contrato, desde que o [JEREETETIRG TG0 TH T T T H
heneficiario seja comprovad-
amenie notificado até o 50°
dia de inadimpléncia,

Perda da condiciio de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de
salde, que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou sgja, com o
sindicato, associagio profissional ou congénere, orgdo 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 beneficidrio no pagamento da
mensalidade, regular ¢ ndo vinculada a co-participagiio em eventos, ¢ 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/orgdao publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade
de permanecer no plano de sagde. O beneficiario assume integralmente o pagamento da mensalidade

quando opta pela permanéncia.

O periodo de manutengio da condigio de beneficidrio do plano é de 6 meses no minimo, e proporcional ao
periodo em que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de saide como empregado

ou servidor.

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

ou orgio pablico quando da sua admissido em um novo emprego ou cargo.

#437513c8-7636-407e-9b54-be9f00f82d9f



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

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de satde extinto,
terdo o direito de se vincular a2 um plano da mesma operadora com contratagio individual 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 beneficiirio tem um prazo maximo de 30 dias, apos a extingdo do beneficio, para contratar, junto a
operadora, o plano individual ou familiar.

Esse direito nio existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgao
publico ou empresa).

Cobertura e segmentac¢io assistencial

Define o tipo de assisténcia 4 qual o beneficiario tera direito. Os planos podem ter assisténcia
ambulatorial. hospitalar, obstétrica ¢ odontologica. Essas assisténcias a saude 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 ¢
urgéncia/emergéncia integral apos 24h, em acomodagao padrio enfermaria.

O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislagido, 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 e depende de contratagdo especifica.

Abrangéncia geogrifica

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

Area de atuacio

E a especificaciio nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as dreas de abrangéncia estadual,

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

de abrangéncia e da area de atuacio do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma

clara,
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Administradora de Beneficios

Quando houver participagdo de Administradora de Beneficios na contratagdo de plano coletivo
empresarial, a verificagio do namero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerara a
totalidade de participantes eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

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

pela Administradora de Beneficios.

O Manual de Orienta¢iio para Contratagio de Planos de Saide é uma exigéncia da Resolugiio
Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Saide Suplementar.

GOVERMNO FEDERAL

- AN Agéncia Nacional de Ministério da
Al

Satide Suplementar Saude
PAIS RICO E PAIS SEM POBREZA
Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gloria - CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro - R] ouvidoria@ans.gov.br

#437513c8-7636-407e-9b54-be9f00f82d9f



RlPl RITCA FEDERATIVA s ie) HRA\H
ATISN IS nmutnsxln"u\im TLURA

.u. AR ITAVINTO SACIONALTN TRANSITO
ANV IRA NACHOINAL nl MARILITACAL)

&szlil:‘lrlh;;fw-—;—j
[-l-!’ 069, IJQ-O{ IO?/I!?

mumcnnno

.
, ™
( §é C0 ANA MARILDA CAMARGO
| 83 o
| & _ —
gg§g§ | 2 f_Ja“i:]
| gg —~ e
 "E 3 [ 03609201110 Izuosxzon [ 0s/06/2005
_ﬂ
—— T 7T S
CURITIBA, PR _r;;;::f;u1 '
A T 45145389215

PR1IT70701

:
:
:
:

O
o
o0
Q0
<O
(30,
o
—
cN
o



MINISTERIO DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal

CPF

859.0¢9.139-04

GIOVANNA CAMARGO

DBRIOTHETA




VALIDA EM TODO G TERRITORIO NACION

™ 5952, 111-0 oo 04/03/2005

b "™ Grovams camagco
FACAD ¥ 1
RLDO PIRES cANARGD
ANA MARTLDA CAMARGD /
NATURALIBADE ¥ 1 DATA DT NASCIMENTO
08/07/1974

CURTTIBA/PR o Ky
vocomoew  CONARCA=CURITIRA/PR,) ORTAD
C.NASC 981, LIVRO:108, FOLKA=126: éfrg:::-

-
crE _:-n.

o pesscal B ansferival
junito com um documento de idantidade




26/06/2025, 15:55 Comprovante de Situagado Cadastral no CPF

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 859.069.139-04

Nome: GIOVANNA CAMARGO

Data de Nascimento: 08/07/1974

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 30/01/1991

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:54:56 do dia 26/06/2025 (hora e data de Brasilia).
Cddigo de controle do comprovante: CA86.9621.BB42.BC92

Hitps:/fservicos retelta.fazerda-gov.oriservicos/cpi/consultasituacao/ConsultaPublicaExibir.asp 12


https://gov.br/

RANA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
DEPARTAMENTO DA POLICIA CIVIL

INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO

E NOME |
# BERNARDO CAMARGO CAMPOS

FILIAGAO
VANDERSON AFONSO CAMPOS

GIOVANNA CAMARGO

DATA NASCIMENTO NATURALIDADE
21/07/2013 CURITIBA/PR
ORGAO EXPEDIDOR

IIPR

001-22-25785

Bainerde £ famper

#437513c8-7636-407e-9b54-be3f00f82d9f




C.NASC=0831 TIMM'W.‘I 00416.135.0084856-83

|
5
0
£ 0
o
7]
e =
it T}
D
|-
E

AIBR 1I8R PR 1IBR HEZ0PR R DS 1] ¢ HER IER PR |.§
; : = LBk PR HER |i
lﬂ A K 6iEF 1RF PR L r—
ey T 3ilane irf? lfﬁglfﬁf-‘lr
cmu M

W, WER e iy e

#437513c8-7636-407e-9b54-be3f00f82d9f



26/06/2025, 15:55 Comprovante de Situagado Cadastral no CPF

BRASIL
(HTTPS://GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N° do CPF: 146.469.829-51

Nome: BERNARDO CAMARGO CAMPOS

Data de Nascimento: 21/07/2013

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 04/12/2018

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 15:55:29 do dia 26/06/2025 (hora e data de Brasilia).

Cddigo de controle do comprovante: 57CB.827A.76FE.OFC2

Hitps:/fservicos retelta.fazerda-gov.oriservicos/cpi/consultasituacao/ConsultaPublicaExibir.asp 12


https://gov.br/

#437513




26/06/2025, 15:56 Busca CEP

Acessibilidade Portugués

Portal Correios  Busca por Localidade/Logradouro

Resultado da Busca por Localidade/Logradouro

1a1de1

Logradouro/Nome
Rua Antonio Ader

Bairro/Distrito

Fanny

Localidade/UF
Curitiba/PR

CEP
81030-310

%éz%]dg@a%éz&%%&@%@b%kﬁ%ép&%@@fﬁigggéradouro/index.php# 13


https://www.correios.com.br/

CARTA DE ORIENTACGAO

AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de planos privados de
assisténcia a salde, e tem como misséo 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 formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu representante legal devera informar as
doencas ou lesBes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o
beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um
profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta opcao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saide do qual conhece o
diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou leséo, 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 satide. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a8 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 saude, para que se possa utilizar toda a cobertura
contratada, ap0s 0s 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 leséo
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 havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internacdes ndo cirlirgicas, exames e procedimentos que n4o sejam de alta
complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

- NAO cabera alegagio posterior de omisséo de informacéo na Declaragio de Saude por parte da operadora para esta doenca ou les3o.

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 informacéo e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo
oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informacao.

- Comprovada a omissao de informacédo pelo beneficiario, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-
lo pelos procedimentos referentes a doenca ou leséo ndo declarada.

- Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderé ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto
ocorra, encaminhe a dendincia 8 ANS.
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ATENCAO!

Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial para as doencas ou lesfes que
0 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 doenca ou leséo ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da
ANS no enderego eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio. 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: GIOVANNA CAMARGO
Assinatura;

INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO

Local: CURITIBA Data:
Nome: Luis Wanderlei Machado
CPF: 090.215.229-77 .
]
Assinatura: /]
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DECLARACAO DE SAUDE

ENTREVISTA QUALIFICADA

A declaracdo de saude visa registrar a existéncia de doengas e lesGes 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 doencgas ou lesdes
preexistentes de seus dependentes ou beneficidrios titulares sob a sua responsabilidade (menor, tutelado etc).

Para preenchimento desta declarag3o, o beneficiario pode ser orientado, sem dnus financeiro, por um médico indicado pela operadora. E
facultada ao beneficidrio a op¢do por médico de sua confianga, sendo que neste caso as despesas com honordrios serao 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 orientacdo do médico indicado pela UNIMED CURITIBA.
Optei pela orientacdo do médico de minha confianca.
NOME DO MEDICO ORIENTADOR CRM ASSINATURA
Nome Peso  Altura Idade CPF
Titular: BERNARDO CAMARGO CAMPOS 47 1.54 11 146.469.829-51

Dependente 1:
Dependente 2:
Dependente 3:
Dependente 4:
Dependente 5:
Dependente 6:

O proponente ou responsavel devera preencher com

S (sim) ou N (ndo). 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 preguigoso, cirrose, entre N
outras?
5 Doengas enddcrinas: obesidade, diabetes, hipotireoidismo, N

hipertireoidismo, tiroide (papo, nédulo), entre outras?

Doengas do sistema genital e urindrio: infecgdo urinaria, cistite, perda
3 de urina, fimose, préstata, ovario, mioma, pedra no rim, insuficiéncia N
renal, entre outras?

Doencgas 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, degeneragao macular, entre outras?

Doencgas neuroldgicas: 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, desvio N
de septo, enfisema, entre outras?

Doencgas 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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Doencgas congénitas: cardiopatia (septos), microcefalia, hidrocefalia,
9 sindrome de Down, fenda labial e palatina, deficiéncia mental, entre N
outras?

10 Doengas como: autismo, ansiedade, depressao, psicose, panico, N
esquizofrenia, dependéncia de alcool ou drogas, entre outras?

Algum tumor benigno, maligno ou cancer: leucemia, carcinoma,
11 melanoma, cancer de mama, prdéstata, pele, mieloma muiltiplo, N
quimioterapia, radioterapia, entre outros?

Hérnia: diafragmatica, umbilical, inguinal, disco, hiato, incisional, entre

12
outras?

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

14 Sofreu ou sofre de alguma doenca nao identificada nas questoes N
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 questoes acima ou informagdes importantes a serem registradas?
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(41) 3019-2000 - EXCLUSIVO PARA LIBERACAO DE PROCEDIMENTOS

0800-642-5005 - EXCLUSIVO PARA DEFICIENTES AUDITIVOS E DE FALA

Na qualidade de contratante e responsavel pela Proposta de Admissao acima identificada, assumo integralmente a
responsabilidade, em meu nome e em nome dos beneficidrios inscritos na referida proposta, pelas informagdes e opgdes
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 informagdao, bem como o
preenchimento incorreto deste documento, caracterizara fraude, nos moldes do Art. 299 do Cdédigo Penal, o qual dispoe:
“Omitir, em documento publico ou particular, declaracdo que dele devia constar ou nele inserir declara¢ao falsa ou diversa
da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obriga¢ao ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente
relevante. Penas: reclusao 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 cirtrgicos,
procedimentos de alta complexidade e leitos de alta tecnologia (internagées em unidade de tratamento intensivo — UTI)
relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro)
meses a partir da data da contratacdo ou adesao ao plano de assisténcia a satde.

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 beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada para a doenca ou
lesdo preexistente declarada apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a
operadora e o beneficiario. A oferta pelas operadoras do Agravo como opg¢ao a CPT é facultativa, conforme artigo 6.2,
paragrafo 1.2 da Resolu¢do Normativa n.2 162/2008, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Afirmo saber que, para as doencas ou lesbGes 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 Tempordria (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 adesao ao plano de assisténcia a saude, indicios de omissdo de informacdo de doencga ou lesdo preexistente
a assinatura do contrato que ndo tenha sido declarada no presente documento, comunicara imediatamente o cliente para
que se manifeste em 10 (dez) dias. Se houver concordancia quanto a alegagdo de omissdao de informagdao, a Unimed
Curitiba aplicard CPT para a doenga omitida. Se houver discordancia quanto a alega¢do de omissao de informacao, a
Unimed Curitiba encaminhara o caso para julgamento da ANS. Caso a ANS julgue que houve omissdo de informagdo, 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 aplicacdo de CPT, bem como
demais comunicagdes necessdrias. Declaro que conferi e sou responsdvel pela veracidade dos dados, em especial
referentes ao enderego eletronico (e-mail) e telefones por mim apresentados neste ato. Declaro ainda ter conhecimento
que receberei comunicagées por mensagem de texto (SMS).

gcamargol1974@agmail.com
E-MAIL DO TITULAR/RESPONSAVEL (campo obrigatério)

41 98750-0770
TELEFONE(S) PARA CONTATO (obrigatério)

DATA ASSINATURA DO TITULAR/RESPONSAVEL

0800-642-2002 - EXCLUSIVO PARA SUGESTOES, RECLAMACOES E ESCLARECIMENTOS WWW.UNIMEDCURITIBA.COM.BR AV. AFFONSOPENNA, 297, TARUMA

CURITIBA-PR | CEP: 82530-280
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Maisa Aparecida Soares Souza | Tramontina Vieira & Cia Ltda.

De: Luanna Lisboa | Tramontina Vieira e Cia <luanna.lisboa@unimed-
vendas.com.br>

Enviado em: quinta-feira, 26 de junho de 2025 13:48

Para: ingrid.vieira@unimed-vendas.com.br

Cc: maisa.souza@unimed-vendas.com.br

Assunto: Carta n° 24878.25 - Aplicacao de CPT - BERNARDO CAMARGO CAMPOS

De: Kauane Francine Santi - Cpt - Cobertura Parcial Temporaria <kauane.santi@unimedcuritiba.com.br>
Enviada em: terga-feira, 24 de junho de 2025 16:27

Para: gcamargo1974@gmail.com

Assunto: Carta n? 24878.25 - Aplicagao de CPT - BERNARDO CAMARGO CAMPOS

Prezado(a) Sr.(a),
Ref.: Aplicacao de Cobertura Parcial Temporaria - CPT

A Resolugao Normativa n®. 162/2007 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS determina no artigo
2%, inciso Il e no artigo 6° que as operadoras de planos de saude, uma vez constatada, através de indicagao
expressa do beneficiario, doenga ou lesao preexistente a aquisigao do produto, oferegam a Cobertura
Parcial Temporaria (CPT) por meio da qual o usuario restara impedido de utilizar eventos cirurgicos, leitos de
alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade diretamente relacionados a(s) patologia(s)
declarada(s), pelo prazo de 24 meses, que equivale a 730 dias, a contar da aquisi¢do do contrato.

Tendo em vista que foram declaradas doencgas ou lesdes preexistentes, quando do preenchimento da
Declaracao de Saude/Entrevista Qualificada para o(a) proponente BERNARDO CAMARGO CAMPOS, CPF
146.469.829-51 para o qual ocorrerd aplicacao de Cobertura Parcial Temporaria - CPT pelo periodo de 730
dias para as doencgas descritas a seguir:

Doenga ou lesdo declarada CID Descricao
USO DE OCULOS 797.3 Presenca de 6culos e de lentes de contato
MIOPIA H52.1 Miopia

Art. 2° Para fins desta Resolugéo considera-se:

(..r)

Il - Cobertura Parcial Temporaria (CPT) aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da
contratagao ou adeséo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

Frise-se que os procedimentos cirdrgicos e de alta complexidade sdo aqueles classificados como tal pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS no Rol de Procedimentos vigente na data da solicitacdo do
servico. Tal lista pode ser acessada por V.Sa. no site da ANS: acessar www.ans.gov.br e no icone 'Espacgo do
Consumidor' clicar em 'o que o seu plano deve cobrir', 'Confira mais informagdes sobre a cobertura minima
obrigatdria em vigor' e 'Lista completa dos Procedimentos'. Se ao lado procedimento selecionado constar a
sigla PAC significa que se trata de Procedimento de Alta Complexidade.

Sendo assim, na hipotese de ser requerido em favor de V.Sa. procedimento cirdrgico ou de alta complexidade
ou leito de alta tecnologia para tratamento de qualquer uma das doengas listadas acima, no periodo de 730
dias a contar da data da adeséao, a Unimed Curitiba estara desobrigada de assegurar a cobertura respectiva
em decorréncia da existéncia de Cobertura Parcial Temporaria - CPT.



Atenciosamente,
Unimed Curitiba

Informacdes, Reclamacodes e Sugestdes 0800 642 4004
Atendimento Deficiente Auditivo ou de Fala 0800 642 5005

Esse & um e-mail automatico da Unimed Curitiba, por favor, ndo responda essa mensagem.Teremos
satisfacédo de atende-lo através da nossa central de atendimento, ou em uma de nossa Unidades de
Atendimento.

Kauane Francine Santi - Cpt - Cobertura Parcial Temporaria
Unimed Curitiba
kauane.santi@unimedcuritiba.com.br

Seite il Culelai
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AVISO: O material contido nesta mensagem nao expressa, necessariamente, a posicdo oficial da UNIMED CURITIBA. Seu
conteudo é confidencial, legalmente protegido, restrito e de uso exclusivo do destinatario, sendo sua divulgacado proibida por lei.
Caso tenha recebido essa correspondéncia eletrénica por equivoco, por favor, avise imediatamente o remetente, respondendo
este e-mail. Obrigado.
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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 05/07/2025 as 13:13:41 (GMT -3:00)

Proposta 2504531 - GIOVANNA CAMARGO (#281853)
Q ID Unica do documento: #437513c8-7636-407e-9b54-be9f00f82d9f

Hash do documento original (SHA256): DB6631AEFFAG34E02B9COEBFA827872F3C47365799207B37091839308D7A7530

Este Log é exclusivo ao documento nimero #437513¢c8-7636-407e-9b54-be9f00f82d9f e deve ser considerado parte do mesmo, com
os efeitos prescritos nos Termos de Uso.

Assinaturas (1)

v GIOVANNA CAMARGO (Contratante)
Assinou em 05/07/2025 as 13:13:41 (GMT -3:00)

Histérico completo

Data e hora Evento

04/07/2025 as 14:07:13 Unimed Curitiba - Proposta Plano Individual/Familiar solicitou as
(GMT -3:00) assinaturas.

05/07/2025 as 13:13:41 GIOVANNA CAMARGO (CPF 859.069.139-04; E-mail

(GMT -3:00) gcamargo1974@gmail.com; IP 191.177.164.183), 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.

05/07/2025 as 13:13:41 Documento assinado por todos os participantes.
(GMT -3:00)
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