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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
/ "

Se o vencimento optado for para todo 12 A17 10

dia 30, a segunda mensalidade serd
cobrada ainda no més da assinatura,
gerando duas cobrangcas no mesmo 18A21 15
més, referentes a periodos diferentes.

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

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

Como realizar o pagamento?

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:

Chave Pix: 82.011.107/0001-08




Proposta de

ADMISSAO
>>> 2025

PESSOA FISICA
2504829




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

ANNA ELIZABETH ENSZ
1005. Data de nascimento 1006. CPF 1013. E-mail

29/04/1993 121.195.291-67 north.andersl@gmail.com
1009. Endereco

Rua Padre Anchieta, N° 2320 - Bigorrilho. Curitiba - PR. Brasil.

1012. Complemento 1010. CEP 1011. Telefone

APTO 1406 80730-001 (48) 98877-0987
1024. Forma de pagamento 1025. Banco 1026. Agéncia 1027. Conta corrente
Boleto -
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Proposta de ADMISSAO
N° 2504829

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 ERE
-l 1036. Endereco
=2
E
E 1033.CEP 1035. Complemento 1038.Telefone
g sorso001 @ oseTTo0ET
~g 1043. Codigo do plano 1044. Edicdo do regulamento 1042. Redugéo de caréncia
T 175 Amigoso Apartameno- Referéncia 1S edgdo  OOMESES
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 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

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 mudanca de faixa etaria:

Idade 00-18 19:23 24-28 29233 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° 2504829

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

Unimed £
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BENEFICIARIO DEPENDENTE 4

BENEFICIARIO DEPENDENTE 5

Proposta de ADMISSAO

N° 2504829

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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Proposta de

4 - RESUMO CONTRATUAL

Plano contratado

Mensalidade Desconto(R$)
Amigo - Apto. - 29-33 - Copart. 50% - Vigéncia 03/2025 858,02 85,82
Amigo - Apto. - 29-33 - Copart. 50% - Vigéncia 03/2025 858,02 85,82
Mensalidade total Mensalidade total
com desconto
R$1.716,04 R$1.544,40

A presente inscri¢éo é feita na forma de contratacao 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 05/08/2025 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 permanecerdo 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 sera automaticamente adequado a faixa de
descontos imediatamente anterior da tabela.

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

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

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.
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4.4. Reajuste anual

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

Caso nova legislacéo 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 autorizacdo da ANS para a aplicagcdo 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 sdo 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 contraprestagdo pecuniaria serd aumentada automaticamente no més seguinte ao do aniversario do
beneficiario.

As variacOes 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

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;

10* 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 admisséo, abaixo da qualificagéo de cada beneficiario.

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
deverdo 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 contratacdo. 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. Coparticipacao 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
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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 serd multiplicado pelo

numero de procedimentos realizados.

4.8. Coparticipacao em internamentos psiquiatricos

Nas internagBes psiquiatricas a Unimed Curitiba fard 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 internagdo, por ano de

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

4.9. Solicitacdo 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 contratagdo. 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 saude, o(s) beneficiario(s) é igualmente responsavel pelo seu

cancelamento.
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Proposta de

5 - PRAZOS DE CARENCIA E DE COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT)

5.1. Caréncias contratuais

Prazos de caréncia previstos na Lei n°® 9.656/98, que dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia

a saude:

Caréncias Prazo
Urgéncia e emergéncia 24 horas
Consultas 30 dias
Exames de patologia clinica 30 dias
Exames de diagnose 90 dias
Terapias (todas, inclusive especiais) 180 dias
Internamento clinico ou cirdrgico, exames e procedimentos especiais 180 dias
Troca de acomodacao 180 dias
Obstetricia, parto normal e cesariana 300 dias

5.2. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — Doencas ou lesdes preexistentes

O beneficiario estara impedido de utilizar eventos cirrgicos, 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 aquisicao do contrato.

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) Prazo

Cobertura Parcial Temporéria para lesdes ou doengas preexistentes 24 meses/730 dias

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

Nas contratacdes 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 restricdes 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.

Caso o plano anterior ndo contemple os médulos de segmentacdo AMBULATORIAL ou HOSPITALAR, o(s)
beneficiario(s) devera(do) cumprir os respectivos periodos de caréncia, referentes a cada um deles, no novo plano
contratado por meio desta Proposta de Admissdo. Ainda que o plano anterior contemple o modulo de segmentagdo
OBSTETRICIA, o(s) beneficiario(s) devera(ao) cumprir o respectivo periodo de caréncia no novo plano contratado por
meio desta Proposta de Admisséao.

Esta contratacdo ndo se confunde com a solicitacdo de analise de portabilidade, que tem como base a

Resolucao Normativa n® 438/2018 - ANS e suas posteriores alteracoes.

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

Nas contratagdes realizadas com o aproveitamento das caréncias ja cumpridas, de forma ininterrupta, na

Unimed Curitiba, ser@o considerados os prazos de caréncia jé atingidos, individualmente, pelo(s) beneficiario(s), com

o222 811 Unimed £
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base na(s) data(s) de adesao ao(s) plano(s) anterior(es) de cada um deles. Caso os prazos de caréncias e de Cobertura
Parcial Temporaria (CPT) tenham sido parcialmente cumpridos, o(s) beneficiario(s) esta(ao) sujeito(s) ao cumprimento
dos prazos remanescentes.

Além disso, caso o plano anterior ndo contemple os médulos de segmentacdo AMBULATORIAL, HOSPITALAR
ou OBSTETRICIA, o(s) beneficiario(s) devera(do) cumprir os respectivos periodos de caréncia, referentes a cada um
deles, no novo plano contratado por meio desta Proposta de Admisséo.

Esta contratacdo nao se confunde com a solicitacdo de analise de portabilidade, que tem como base a

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

5.5. Troca de acomodacao - Apartamento

Caso haja opcéao por troca de acomodacéo, o(s) beneficiario(s) esta(ado) 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(do) sendo atendidos em enfermaria, em caso de internamento.

>opo 22> °lU Unimed £
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6 - DECLARAGAO DE VERACIDADE E TERMO DE CONSENTIMENTO

6.1. Declaracdo de veracidade

Declaro, para os devidos fins, que li e conferi, com atencdo 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 sao 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.

6.2. Consentimento

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

Curitiba/PR, / /

CONTRATANTE: ANNA ELIZABETH ENSZ

>o>o>2>> 1011 Unimed £
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7 - 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: ANNA ELIZABETH ENSZ

S>> 222> 1l Unimed £
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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
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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 INDIVIDUAIS  JPLANGS COLETIVOS

AMILIARES
CARENCIA E permitida a exigéncia de
cumprimento de periodo de

Coletivo Empresarial

Com 30 participantes ou Nio ¢ permitida a exigéneia

dd N0s prazos maxi- i de cumprimento de caréncia,
dos pela Le desde que o beneficidrio
i :
24h para formalize o pedido de in-

urgéncia‘emergéncia, até
300 dias para parto a termo
caté | ias 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.




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
imirgicas ou em leitos de
ologia, 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
mais

Nio ¢ permitida a aplicagdo
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,

(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.



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,



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




LIVRO: 1189-N FOLHA: 11F

PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO PARANA

TABELIONATO DE NOTAS AGENTE DELEGADO TTULAR
DE CURITIBA THOMATZ FELIPE BILIERI PAZIO

ESCRITURA PUBLICA DE DECLARACAO DE UNIAO ESTAVEL QUE ENTRE
S| FAZEM: ANNA ELIZABETH ENSZ E EMILY MICHIYO NORTH, NA
FORMA ABAIXO:

SAIBAM quantos a presente escritura publica de uniao estavel virem, que
aos vinte e oito dias do més de margo do ano de dois mil e vinte e cinco
(28/03/2025), nesta cidade de Curitiba, capital do Estado do Parana, em
cartorio, perante mim Juliana Padilha de Campos, Escrevente
Juramentada, compareceram: 1. DAS PARTES: como outorgantes e
reciprocamente outorgadas: ANNA ELIZABETH ENSZ, brasileira, nascida
aos 29/04/1993, psicoterapeuta, solteira, exibindo-me sua certiddao de
Nascimento, extraida em 26/2/2025, pelo Oficial de Registro Civil das
Pessoas Naturais de Sao Paulo 30° Subdistrito Ibirapuera-SP, n° de
matricula 117838 01 55 1993 1 00231 252 0124568 70, portadora da
Cédula de Identidade 25835947/SSP/AM, inscrita no CPF/ME sob n°
121.195.291-67, residente e domiciliada na Rua Padre Anchieta, n° 1406,
bairro Bigorrilho, Curitiba/Parana, CEP: 80.730-000; e EMILY MICHIYO
NORTH, americana, nascida aos 30/10/1992, estudante, solteira,
exibindo-me sua certiddo de Nascimento traduzida por VALERIA
SILVEIRA BRISOLARA - tradutora pulblica juramentada (matricula
324/JUCISRS), devidamente apostilada sob n.° 0305702-25, em data de
12/02/2025, conforme a Convengao de Haia (Eliminagdo de Exigéncia de
Legalizagao de Documentos Publicos Estrangeiros), aprovada pelo
Decreto Legislativo n° 148/2015, promulgada pelo Decreto n°
8.660/2016 e regulamentada pela Resolugao n° 228/2016 e pelo
Provimento n® 62/2017, ambos do Conselho Nacional de Justica, e
registrada no 2° Registro de Titulos e Documentos da comarca
de Porto Alegre/RS, no livro A-17, folha 31, certidao registro integral n.°
135266, conforme preconiza o artigo 129, item 6, da Lei n°® 6.015/1973,
portadora da Passaporte A34870362/Estados Unidos da America,
inscrita no CPF/ME sob n° 046.234.959-49, residente e domiciliada na
Rua Padre Anchieta, n° 1406, bairro Bigorrilho, Curitiba/Parana, CEP:
80.730-000; 2. DA IDENTIDADE E CAPACIDADE DAS PARTES: As
presentes, juridicamente capazes, e, consoante os documentos exibidos,
identificados como as proéprias por mim Juliana Padilha de Campos,
Escrevente Juramentada, que dou fé. 3. DAS DECLARAGOES INICIAIS E
ESCOLHA DO REGIME DE BENS: Entdo, pelas outorgantes e
reciprocamente outorgadas foi declarado, falando cada uma por sua vez,
para todos os fins e efeitos legais, de sua livre e espontanea vontade, sem
coagdo, constrangimento ou induzimento algum, que: |) convivem de
forma continua, publica e duradoura, com o objetivo de constituicdo de
familia, desde 15/02/2019, comprometendo-se ambas, durante a
referida convivéncia, a lealdade, ao respeito, a dignidade, a consideracao,
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A assisténcia, a guarda, sustento e educagdo de eventuais filhos, a uma
dedicacéo, respeito e consideragao mutuos, necessarios para a l.n.StItUI(,TaO
familiar, como preceitua o artigo 1.723 e seguintes do Codigo Civil, artigo
226, paragrafo 3° da Constituicao Federal e artigo 2° da Lei n° 9.278/96;
I) estabelecem como regime de bens que adotarao na vigéncia da sua
unido estavel, o da COMUNHAO PARCIAL DE BENS, nos termos do artigo
1.658 e seguintes do Codigo Civil, comunicando-se 0s bens, direitos e
obrigagoes que sobrevierem ao casal na constancia da uniao, excluindo-se
todos aqueles cuja aquisicéo tiver por titulo uma causa anterior a uniao,
bem como os adquiridos gratuitamente, seja por heranga ou doagao,
salvo se esta for feita em nome de ambos os conviventes, ou nas
hipéteses previstas no artigo 1.659 do Cédigo Civil; conscientes, ainda,
que, embora a administracdo do patriménio comum caiba a qualquer dos
conjuges, a disposi¢cdo do mesmo exigira a participagao do outro, € que a
disposi¢ao do patriménio particular, nas hipéteses do artigo 1.647 do
Codigo Civil, exigira a anuéncia do outro. Ill) tendo em vista que a
extincdo da presente declaracao de uniao estavel ocorre com o simples
término da relagao continua, publica e duradoura; foram alertadas as
partes sobre a necessidade de dissolu¢dao da unido pela via extrajudicial
(escritura puablica) ou judicial (acao judicial) para regular eventuais
direitos dela decorrentes. IV) o termo inicial da presente escritura é a
partir do momento em que os declarantes iniciaram o convivio continuo,
plblico e duradouro, tendo, no entanto, sido alertados que o regime de
bens ora escolhido vigorara a partir da presente data. V) elegem o foro da
Comarca de Curitiba, Estado do Parana, para dirimir quaisquer davidas
porventura vinculadas a este instrumento. 4. DAS DECLARAGCOES FINAIS:
! Disseram as partes: 4.1. que leram o presente instrumento, o qual
J abrange a clara e voluntaria manifestagao de vontade das mesmas; 4.2.
que ratificarao a presente declaragao quando e onde preciso for; 4.3. que
nao ocorrem os impedimentos do artigo 1.521 do Codigo Civil, ndo se
aplicando a incidéncia do inciso VI no caso de a pessoa casada ser
separada de fato ou legalmente; 4.4. que foram alertadas por mim
Escrevente Juramentada que é facultativo o registro da uniao estavel no
Livro "E" do 1° Oficio de Registro Civil de Pessoas Naturais da sede da
Comarca em que os companheiros tém ou tiveram seu Gltimo domicilio,
conforme previsto no artigo 539 do Cédigo Nacional de Normas do CNJ, e
que o registro devera ser realizado conforme procedimento previsto no
artigo 94-A da Lei n° 6.015/1973; 4.5. que foram alertados que eventual
conversao da presente unido estavel em casamento devera ser requerida
pelos conviventes ao Oficial do Registro Civil das Pessoas Naturais de seu
domicilio, nos termos e segundo os procedimentos do artigo 8° da Lei n°
9.278/1996, do artigo 70-A da Lei n° 6.015/73, artigos 549 a 552 do
Cédigo Nacional de Normas do CNJ, e artigo 280 e seguintes do Cédigo
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de Normas do Foro Extrajudicial da Corregedoria-Geral da Justica do
Parana; 4.6. que todos os documentos que apresentaram para a lavratura
deste ato, inclusive os relativos as suas identidades e estado civil, a eles
pertencem e sao auténticos; 4.7. foram alertados por mim Escrevente
Juramentada, de que, nos termos dos artigos 670 e 671 do Cédigo de
Normas do Foro Extrajudicial do Parana, a falta de assinatura de uma das
partes dentro do prazo maximo de 30 dias tornara a presente escritura
incompleta, sem prejuizo do devido recolhimento das custas por este ato,
sendo que a convalidagdo da mencionada auséncia podera ser sanada
mediante escritura pablica de ratificagcdo, gerando novas custas e taxas
respectivas; 4.8. que estao de pleno e inteiro acordo com a presente
escritura tal como nela se contém e declaram, por se achar, em tudo
perfeita e valiosa para todos os efeitos de direito, assumindo toda e
qualquer responsabilidade civil e criminal no que diz respeito a presente
escritura; 4.9. que foram alertados que nos termos do Cédigo Nacional de
Normas da Corregedoria Nacional de Justica do Conselho Nacional de
Justica Foro Extrajudicial, os notarios e registradores deverao
comunicar a Unidade de Inteligéncia Financeira — UIF quaisquer
operacGes que possam ser consideradas suspeitas de lavagem de
dinheiro ou financiamento do terrorismo; e que nédo recusario a pratica de
ato a seu cargo tao somente por motivo de falta de informacao ou
documento cuja obtengdo seja exclusivamente em razio do Capitulo que
trata de PLD/FTP; 4.10. declaram ciéncia e concordancia, de forma livre,
informada e inequivoca, com o fato de que os Notarios, Registradores e
seus auxiliares, em decorréncia da lavratura do ato, poderdo acessar,
utilizar, manter e processar, eletronica e manualmente, dados pessoais e
as informacoes e demais dados prestados, compartilhando-os com outros
agentes de tratamento de dados, exclusivamente para fins de execucao e
conclusdo do ato notarial ou registral solicitado pelas partes, tudo em
conformidade com a Lei n® 13.709/2018 - Lei Geral de Protecao de
Dados Pessoais (LGPD), e nos termos do artigo 41, inciso Xlll, do Cédigo
de Normas do Foro Extrajudicial. 5. DO FUNREJUS: Que a importancia
devida no valor de R$ 43,63, sera recolhida até o dia util subsequente a
data da lavratura do ato, pela guia nimero 14000000011483320-1, em
cumprimento ao artigo 658, § 1° V, artigo 667, XVI, artigo 675, Xll,
ambos do Cédigo de Normas do Foro Extrajudicial do Estado do Parana,
ao artigo 3° inciso XXV, da Lei Estadual n® 12.216 de 15/07/1998, e
conforme orientag@o contida no Oficio-Circular n® 02/2015/DA, itens 2 e
3. 6. DA LAVRATURA E FINALIZAGAO: E de como assim o disseram e
outorgaram, dou fé, me pediram e eu lhes lavrei esta escritura, a qual
cumpridas todas as exigéncias legais e fiscais inerentes a legitimidade do
ato, leram, aceitam e assinam, na forma do disposto no Coédigo de
Normas do Foro Extrajudicial da Corregedoria Geral da Justi¢a do Parana.
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Realizada consulta ao cadastro de PEP - Pessoas Expostas Politlcamente,'
disponibilizado no Portal da Transparéncia do Govgrno Federal, foi
verificado que consta a seguinte informagao: PEP: NAO_REALIZADA A
CONSULTA DA PARTE: ANNA ELIZABETH ENSZ; PEP: NAO REALIZADA
A CONSULTA DA PARTE: EMILY MICHIYO NORTH, . O presente
instrumento foi protocolado com Protocolo Geral sob n.° 1287/2025, e
protocolo interno do sistema sob n® 64143. Eu, Juliana Padilha de
Campos, Escrevente Juramentada, que digitei, conferi e lavrei o presente
Legalmente subscrita. EMILY MICHIYO NORTH, ANNA ELIZABETH ENSZ.
Nada mais. Trasladada em seguida. Em testemunho da verdade.
Curitiba, 28 de margo de 2025. Eu, , Juligna
Padilha de Campos Escrevente Juramentada, conferi, subscrevo e assino
em publico e raso.
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FUNREJUS R$ 0,00 Data: 38103/2025 154003 300 2 2
ISS R$ 6,98
FUNDEP R$ 8,73 ( B
DISTRIBUICAO R$ 12,62
SELO R$ 16,00

FUNARPEN

SELO DE FISCALIZACAO N°
SFTN2.TJEsN.jxvkG-ezhop.F399q
Consulte esse selo em: https://selo.funarpen.com br
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Esse documento foi assinado por THOMAZ FELIPE BILIERI PAZIO. en

Para validar o documento e suas assinaturas acesse hitps://assinatura.e-notariado.org.br/validate e informe 0 c6digo 7ZDK3-
R7UBE-N3PCC-H6DE4




MANIFESTO DE
ASSINATURAS

Cddigo de validagao: 7ZDK3-R7UBE-N3PCC-H6DE4

Este documento foi assinado pelos seguintes signatdrios nas datas indicadas (Fuso

horario de Brasilia):

v THOMAZ FELIPE BILIERI PAZIO (CPF 057.649.389-96) em 28/03/2025 12:40

Para verificar as assinaturas acesse https://assinatura.e-notariado.org.br/validate e
informe o codigo de validagao ou siga o link a abaixo:

https://assinatura.e-notariado.org.br/validate/7ZDK3-R7UBE-N3PCC-H6DE4
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Este passaporte deve ser assinado pelo titular,
salvo em caso de incapacidade.

N Ce paseport doit étre 5igné par le tituaie,
sauf en cas dincapacite.

'st passport must be s;gned/
except where the bearer is Unable todoso.

Este-pesaporte clebe.serfimado. por.dl ftulr,
‘ :

SAVO en caso d@ iﬂ(ﬂ@ﬁf,v‘vddd

REPUBLICA FEDERATIVA Do BRASIL \

TIPO / TYPE PAIS EMISSGR / ISSUING COUNTRY PASSAPORTE Ne / PASSPORT NO
BRA YC050525

SOBRENOME / SURNAME

ENSZ

NOME / GIVEN NAMES

ANNA ELIZABETH

NACIONALIDADE / NATIONALITY

BRASILEIRO(A)

DATA DE NASCIMENTO / paTE OF BRTH

29 ABR/APR 1993

SEXO / SEX NATURALIDADE / PLACE oF BIRTH
SAO PAULO, sp

DATA DE EXPEDICAO / DATE oF ISSUE AUTORIDADE / AUTHORITY

16 DEZ/DEC 2015 CG ATLANTA

VALIDO ATE / pATE OF EXPRY

15 DEZ/DEC 2025

IDENTIDADE Ne / PERSONAL NO



VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL I RSV
G0 2583594-7 Bithicao  297/12/2008
N ANNA ELIZABETH ENSZ
THOMAS JAY ENSZ
GRACE URY ENSZ
SA0 PAULO-SP 29/04/199

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

FILIAGAQ

ooc.oricem CERT .MASC . N.124.568 FLS.252
LV.A-230 CART.SA0 PAULO-SP

PIS / PASEP

e
116 DE 29/08/83

THOMAS GREG & SONS

./4"!?75’: Elizabelh Ensz

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

GOVERNO DO ESTADO DO AMAZONAS
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA PU_BL(CA
INSTITUTO DE IDENTIFICACAO ADERSON CONCEICAO DE MELO

ASSINATURA DO TITULAR

& CARTEIRA DE IDENTIDADE

THOMAE GREG & SONS




Ministério da Fazenda

Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRICAO CPF

Numero

121.195.291-67

Nome
ANNA ELIZABETH ENSZ

Nascimento
29/04/1993

CODIGO DE CONTROLE
422B.ABB3.3374.5750

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 17:19:04 do dia 28/05/2024 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAQAO



07/07/2025, 14:49 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: 121.195.291-67

Nome: ANNA ELIZABETH ENSZ

Data de Nascimento: 29/04/1993

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 27/05/2024

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:49:17 do dia 07/07/2025 (hora e data de Brasilia).

Cddigo de controle do comprovante: 0AF1.09CA.E20B.4595

https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/ConsultaPublicaExibir.asp 12
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TITULOS E L OCUMENTOS (\\\i

REGISTRO N°

135269

| STATE OF PORTO ALEGRE - RS
NORTH ~/ Department of The

Secretary of State

CAROLINA

APOSTILLE
(Convention de La Haye du 5 octobre 1961)

1. COUNTRY: UNITED STATES OF AMERICA

2. This Public Document
has been signed by KELLY HOWARD

3. acting in the capacity of ASSISTANT REGISTER OF DEEDS
BRENDA M CLEMMONS, REGISTER OF DEEDS
4. bears the seal/stamp of COUNTY OF BRUNSWICK, NORTH CAROLINA

CERTIFIED
5. at Raleigh, North Carolina

6. the_ 6THDAY OF DECEMBER, 2024

7. by Secretary of State or Deputy Secretary of State, State of North Carolina

8. No_ 26826

9. Seal/Stamp 10. Signature

- -~
; 4 r
can to verify online.

by: William W. Toole

Deputy Secretary of State

Oltire £ Npnakat

Verify the issuance of this Apostille Certification# 26826 at https.//www.sosnc.gov/verify

This Apostille only certifies the authenticity of the signature and the capacity of the person who has signed the public document, and, where appropriate, ﬁmt“w :Qﬁhsm public document bears. This Apostille does not certify the
content of the document for which it was issued. This Apostille is not valid for use anywhere within the United States of America, ils territories or possessions. [Verify the issuance of this Apostille at hitps://www.sosnc.gov/apostille]




BRUNSWICK COUNTY
OFFICE OF REGISTER OF DEEDS

3 - / | ;
A . ‘ :
2o oY v a
: TITULOS EUQCUM{:N GE
R;_G\STRO Ne |
\ 135269 4
PORTO ALEGRE - RS L)
NORTH CAROLINA DEPARTMENT OF ENVIADNMENT, HEALTH. AND NATURAL RESOURCES 3 5 0172 5 §
DIVISION OF EPIDEMIOI OGY ~ VITAL AECORCS SECTION / =7 -
hegrslrallon CoNTIFICATCE SFUVE BiaTH | %ﬂ \
District No. 010-00 1 ocar vo. BIRTH NO, — 132 : L
CHILD'S RAME (Fest, ke, Last) DATE OF BIATH (Montn, Day, Yaar) TIME OF BIRTH
1 Emily Michiyo Howle > October 30, 1992 [, 9:06am ®
SEX CETY. TOWN, OR LOCATION GF BIRTH ) COUNTY OF BIRTH
« Femalg Supply, North Carolina \fe Brunswick
PLACE OF BRTH  (XHomed [ Fremianding Bam Corasr [1 Cinc/Tiocior's Offce | FAGIUTY NAME ( not axttuton, ps stet snd numbes] \
- ) e s ;. The Brunswick Hospital :
/ FATHERS RAME (Frat MciSe, Le21) g DATE OF BIRTH (4ane, Dey, Your) BIRTHPLACE (Sta or formen coxatry)
o 5. John David Howle . April 18, 1959 1. South Carolina
MAOTHERS NAME (Fax, Mo, Les1) MAIDEN NAME DATE OF BIRTH (Wonth, Dey, Year)
. Heather Louise Howle \ 1=, Manuel HNovember 30, 1960
BISTHPLACE {State o Joregn coundy) | USUAL RESIDENCE [STATE) COUNTY CITY, TOWN DR LOCATION
m w Virginia sorth Carolina mBrunswick 15 Southport
STREET AND NUMBEA INSIDE CITY LIMITS |MOTHER'S MAXING ADDRESS (# ame &1 recience. enter 171 Code
T 136202 North Atlaatic Ave thiagetys e ’Same RB461
) um‘?s RELATION TO CHILD IF MOTHER CANNOT SIGN | SOCIAL SECURITY NUMEHER RECUESTED
X e ALENTH2 7; /)Z;d n e vsld [l
;5 |m§uum-uwn 82 the place mnd Lme and on the m’rssaug:m ATTENDANTS NAME AND TITLE (¥ ottt thwn carfur) { Tyse /Prot)
(2] ijz ) 2
m//f% /d/ /9& %?V’@.nnuncuu
5 Dot
fin. gf’i gaﬂi:;er, H' 3 ATTENOANTS LALING ANORESS (Strwat & Nomber or Furst Fouse & Numess, Cary, Toee, 26 Coos
it e e Medical Center Drive
Tl Oowr (Specey) 2._Supply Nort Carplina 284A2
DATE RECD Y LOGAL FEG DATE NAME ADOED DATE AMENDED
\_zHov. 5, 1992 in %S‘:ﬁ&\ “m& 3 8
x " GOLDR UR RASE Ut FATHER (Spaciy Wiee, Blacy, Amencen incken, ¢e= ) 1 wammmcfmemmmmmmi
m\ s  Jzpanese .American |2  White

( o f
Volume 74 Page 52'?7 /

This is to certify that this is a true and correct reproduction or abstract of the official record filed in this office.

Brenda M. Clemmons

G 1 G“O 1 89 ag 7 Registef' of Deeds

Brunswick County

T P B A, FUL 1 (U

t Register of Deeds

R

DHHS 3914 (REVISED 8/15) NC VITAL RECORDS Doputy/ Ass'

Any alteration or erasure voids this certificate. Do not accept unless on security paper with Register of Deeds seal clearly embossed in left corner.

N
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2° REGISTRO DE TITULOS E DOCUMENTOS
Rua Gen. CAmara, 236 - 4° andar - 90010-230
Porto Alegre/RS - Fone: (51) 32126392
Valter Luis Cervo - Oficial de Registros

Emolumentos; Registro s/ valor
(0462.04.2300001.18423 = R$ 6,20);
(0462.01.2300001.38214 = R$ 2,10); Pr Bsamento eletrdnico: R$
13,80 (0452.01.2300001.38215 a 38216 = R$ 4,20) ; Conf. doc. via
Internst; R$ 6,90 (0462.01.2300001.38217 = R$ 2,10); Certidéoc (01
péagina): R$ 12,60 {0462,03.1400002.19480 = R$ 4,20)Registro: R$
116,20; Total: R$ 139,06



2° T D
TITULOS E DOCUMENTOS
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL REGISTRO N

|
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL ¥ i
135270

N
Valéria Silveira Brisolara PORTOALEGRE - Rs

Tradutora Publica e Intérprete Comercial — Portugués — Inglés
Public Translator and Commercial Interpreter — Portuguese — English
Matr. 324

Eu, Valéria Silveira Brisolara, Tradutora Publica e Intérprete Comercial, Matricula n® 324, nomeada pela
Junta Comercial e Industrial do Estado do Rio Grande do Sul, em Porto Alegre, habilitada para tradu¢des
de portugués para inglés, no uso das prerrogativas estabelecidas no Cédigo Comercial da Repiblica
Federativa do Brasil e na legislagéo vigente, certifico que me foi entregue um documento em lingua inglesa
para ser traduzido ao portugués, o que fago em razdo do meu oficio e nos termos seguintes:

Traducio n°® 2395/0012/2025

[Conjunto de documentos, contendo uma Certiddo de Nascimento do Estado da Carolina do Norte nos
Estados Unidos impressa em papel timbrado com borda, assinaturas, brasdo e carimbo e uma apostila de
Haia com assinaturas, selo em dourado, braséo e Cédigo QR.]

[Pagina 1]

[Folha de apostilamento com inscri¢des em inglés, contendo selo da Carolina do Norte, braséo, Codigo QR e

assinaturas. |
ESTADO DA CAROLINA DO NORTE

Gabinete do Secretario de Estado

APOSTILA
(Convencdo de Haia de 5 de outubro de 1961)

. PAIS: ESTADOS UNIDOS DA AMERICA
. Este documento publico
foi assinado por KELLY HOWARD
3. na qualidade de: OFICIAL DE REGISTRO ASSISTENTE
BRENDA M CLEMMONS, OFICIAL DE REGISTRO
4. tem o selo/carimbo de: CONDADO DE BRUNSWICK, CAROLINA DO NORTE

N —

RECONHECIDO
. em: Raleigh, Carolina do Norte
. no dia 06 DE DEZEMBRO DE 2024
. por Secretario de Estado ou Secretario de Estado Substituto do Estado da Carolina do Norte
. sob o no. 26826
9. Selo/Carimbo: 10. Assinatura:
[Cédigo QR]
Leia o cédigo para verificar on-line
[selo em dourado] [assinatura em preto]
William W. Toole
Secretéario de Estado Substituto

[e BN B e SRV

[assinatura em preto]
Secretaria de Estado
Certificagfo no. 3944939247
A emissfio desta Apostila com Certificaciio n° 26826 pode ser verificada em https://www.sosnc.gov/verify

Esta Apostila apenas certifica a autenticidade da assinatura e a capacidade da pessoa que assinou o
documento, e, quando apropriado, do selo do documento. Esta apostila nfio certifica o conteido do
documento para o qual foi emitida.

Esta apostila nfo € valida para uso dentro dos Estados Unidos da América, seus territérios ou possessdes.

Porto Alegre — Rio Grande do Sul — Brasil
E-mail: valeriabrisolara@yahoo.com/valeriabrisolara@gmail.com
Tel.: +55 (51) 3332 5017 / 99188 4809

Esse documento foi assinado por VALERIA SILVEIRA BRISOLARA. Para validar o documento e suas assinaturas acesse hitps://app.ideiasigner.com.br/validate/63PSZ-UBG5T-SRNLB-SU9HZ



TRULOS E DOCUMENTOS ||

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL REGISTRO N \
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL v, i \
135270 |

Valéria Silveira Brisolara PORTO ALEGRE - RS

Tradutora Publica e Intérprete Comercial — Portugués — Inglés
Public Translator and Commercial Interpreter — Portuguese — English
Matr. 324

[Pagina 2]
[Certiddo de Nascimento]
[Traducdo da Esquerda para a direita]

CONDADO DE BRUNSWICK
OFICIO DE REGISTRO

DEPARTAMENTO DE MEIO AMBIENTE, SAUDE E RECURSOS NATURAIS DA CAROLINA
DO NORTE

CERTIDAO DE NASCIDO VIVO

N° do
Distrito de Registro: 010-00 N° do Local: N° DO NASCIMENTO: 132

INFORMACOES DA CRIANCA .
1. NOME DA CRIANCA: (PRIMEIRO NOME, SEGUNDO NOME, ULTIMO NOME)
Emily Michiyo Howle

2. DATA DE NASCIMENTO (Dia, Més, Ano) 3. HORA DO NASCIMENTO
30 de outubro de 1992 09:06

4. SEXO 5. CIDADE, LOCALIDADE OU LOCAL DE NASCIMENTO
Feminino Supply, North Carolina

6. CONDADO DE NASCIMENTO
Brunswick

7. LOCAL DE NASCIMENTO X Hospital Maternidade  Clinica/Consultorio  Residéncia
Outro (Especifique)

8 NOME DA INSTITUICAO (Se nfo tiver nome, coloque o nome da rua e o niimero)
Hospital de Brunswick

INFORMACOES DOS PAIS ,
9. NOME DO PAI (Primeiro Nome, Segundo Nome, Ultimo Nome)
John David Howle

10. DATA DE NASCIMENTO (Dia, Més, Ano) 11. LOCAL DE NASCIMENTO (Estado ou Pais)
18 de abril de 1959 Carolina do Sul

12a. NOME DA MAE (Primeiro Nome, Segundo Nome, Ultimo Nome) 12b. NOME DE SOLTEIRA
Heather Louise Howle Manuel

13. DATA DE NASCIMENTO (Dia, Més, Ano) 14. LOCAL DE NASCIMENTO (Estado ou Pais)
30 de novembro de 1960 - Virginia

15a. LOCAL DE RESIDENCIA (ESTADO) 15b. CONDADO 15¢. CIDADE OU LOCALIDADE
Carolina do Norte Brunswick Southport

Porto Alegre — Rio Grande do Sul — Brasil
E-mail: valeriabrisolara@yahoo.com/valeriabrisolara@gmail.com
Tel.: +55 (51) 3332 5017 / 99188 4809

Esse documento foi assinado por VALERIA SILVEIRA BRISOLARA. Para validar o documento e suas assinaturas acesse https://app.ideiasigner.com.br/validate/63PSZ-UBG5T-SRNLB-SUSHZ
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL REGISTRO N
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL i . 1 3 5 2 7 0
Valéria Silveira Brisolara PORTO ALEGRE - RS

Tradutora Plblica e Intérprete Comercial — Portugués — Inglés
Public Translator and Commercial Interpreter — Portuguese — English

Matr. 324
15d. RUA E NUMERO 16e. DENTRO DOS LIMITES DA CIDADE (Sim ou Nio?)
North Atlantic Ave., 202 No

16a. ENDERECO DE CORRESPONDENCIA DA MAE (Se for o mesmo de residéncia, coloque “o
mesmo” O Mesmo

16b. CEP
28461

17a. ASSINATURA DA MAE 17b. RELACAO COM A CRIANCA, CASO A MAE NAO ASSINE
Eu certifico que revisei esta certiddo.
[Assinatura]

17¢. NUMERO DE SEGURIDADE SOCIAL SOLICITADO
SIM X NAO

INFORMACOES DO CERTIFICADOR
Eu certifico que esta crianga nasceu viva na data e local informado.
Titulo [Assinatura] Médico

18. Data da Assinatura
(Dia, Més, Ano)
[Data ilegivel]

19. NOME DO FUNCIONARIO E TITULO (Caso nio seja o certificador)
Médico

20. NOME DO CERTIFICADOR E TiTULO

Robert Hassler, Médico

21. ENDERECO DO FUNCIONARIO (Endereco Completo)
Medical Center Drive
Supply, Carolina do Norte, 28462

22a. Data de Registro 22b. Assinatura do Oficial de Registro
5 de novembro de 1992 [Assinatura]

23. Data de Nome Adicionado 24. Data de alteracéo

[em branco] [em branco]

RACA

25a. COR OU RACA DO PAI |especificar se é afro-americano, indigena etc.)
Nipo-americano

25b. COR OU RACA DA MAE |especificar se é afro-americana, indigena etc.)
Branca ‘

[Carimbo em relevo]
Livro 75 Pagina 271

Porto Alegre — Rio Grande do Sul — Brasil
E-mail: valeriabrisolara@yahoo.com/valeriabrisolara@gmail.com
Tel.: +55 (51) 3332 5017 / 99188 4809

Esse documento foi assinado por VALERIA SILVEIRA BRISOLARA. Para validar o documento e suas assinaturas acesse https://app.ideiasigner.com.br/validate/63PSZ-UBG5T-SRNLB-SU9HZ



2°RTD
¥ TITULOS E DOCUMENTOS
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL REGISTRO N°

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

Valéria Silveira Brisolara PORTO ALEGRE - RS
Tradutora Pablica e intérprete Comercial — Portugués — Inglés
Public Translator and Commercial Interpreter — Portuguese — English
Matr. 324

135270

Certifico que esta é uma copia fiel ou reproducio correta ou resumo do registro oficial arquivado
neste oficio.

[NUumeros em vermelho]
010-018917

Certifico e dou fé em 6 de novembro de 2024.

Brenda M. Clemmons
Registradora
Condado de Brunswick

Por: [Assinatura]
Registradora Assistente

Qualquer alteraciio ou rasura invalida este documento. Nio aceite a menos que esteja impresso em
papel timbrado com borda gravada e que exiba o selo do oficial de registro.

QUALQUER ALTERACAO OU RASURA TORNA ESTA CERTIDAO INVALIDA.
[Fim da traducéo]

Nada mais consta do documento que me foi apresentado, que traduzi fielmente conforme o original a que me
reporto e que devolvo com este Instrumento Publico de Tradugdo, lavrado e assinado por mim, em Porto
Alegre aos 10 dias do més de fevereiro de 2025. Dou fé.

Valéria Silveira Brisolara
Numero de caracteres: 3950 Emolumentos: R$ 395,00

PP e
%, A ‘i«i ﬂ
N, f BN B
R = L W
Assinado digitalmente por:
VALERIA SILVEIRA BRISOLARA
CPF: *** 977.220-**

Certificado emitido por AC REDE IDEIA RFB
Data: 10/02/2025 19:28:03 -03:00

Porto Alegre — Rio Grande do Sul — Brasii
E-mail: valeriabrisolara@yahoo.com/valeriabrisolara@gmail.com
Tel.: +55 (51) 3332 5017 / 99188 4809

Esse documento foi assinado por VALERIA SILVEIRA BRISOLARA. Para validar o documento e suas assinaturas acesse https://app.ideiasigner.com.br/validate/63PSZ-UBG5T-SRNLB-SU9HZ
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2° REGISTRO DE TITULOS E DOCUMENTOS g
Rua Gen. Camara, 236 - 4° andar -90010-230 ol

Porto Alegre/RS - Fone: (51) 3212-6392
Valter Luis Cervo - Oficial de Registros
PROTOCOLO: N° 1448489 - Livro A-17, Fls. 31, em 20/03/2025.
REGISTRO: N° 135270 - Livro B-Eletrénico, em 20 de mar¢o

Alvaro Francisco Cervo -Regi ador Substityto
Emolumentos; Registro 8/ valor  (Integral)” R
{0462.04.2300001.18424 = R$ 5,20); Digitalizagdo: R$ 13,20
(0452,0341400002.19481 = R$ 4,20); Processamento eletrénico: R$
13,80 (0452.01.2300001.38218 a 38219 = R$ 4,20) ; Conf. doc. via
Internet: R$ 6,90 (0452.01 2300001.38220 = R$ 2,10); Certiddo (01
péagina): R$ 12,50 (0462.03.11300002.19482 = R$ 4,20)Registro: R$
124,00; Total: R$ 160,44




MANIFESTO DE
ASSINATURAS

Caédigo de validacdo: 63PSZ-UBG5T-SRNLB-SU9HZ
Tipo de assinatura: Qualificada

Esse documento foi assinado pelos seguintes signatarios nas datas indicadas (Fuso
horario de Brasilia):

VALERIA SILVEIRA BRISOLARA (CPF ***.977.220-**) em 10/02/2025 19:28 -
Assinado com certificado digital ICP-Brasil

Para verificar as assinaturas, acesse o link direto de validagéo deste documento:

https://app.ideiasigner.com.br/validate/63PSZ-UBG5T-SRNLB-SU9HZ

Ou acesse a consulta de documentos assinados disponivel no link abaixo e informe
o codigo de validacéo:
SO £ D

Ao o B st
https://app.ideiasigner.com.br/validate FATULOS E DOCUMLNTOS
P PP 9 T REGISTRO N° \

135270/

PORTO ALEGRE - RS




MANIFESTO DE
ASSINATURAS

Codigo de validagao: 63PSZ-UBGST-SRNLB-SU9HZ
Tipo de assinatura: Qualificada

Esse documento foi assinado pelos seguintes signatarios nas datas indicadas (Fuso

horario de Brasilia):

»” VALERIA SILVEIRA BRISOLARA (CPF ***.977.220-**) em 10/02/2025 19:28 -

Assinado com certificado digital ICP-Brasil

Para verificar as assinaturas, acesse 0 link direto de validagéo deste documento:

https://app.ideiasigner.com.br/validate/63PSZ-UBG5T-SRNLB-SU9HZ

Ou acesse a consulta de documentos assinados disponivel no link abaixo e informe
0 codigo de validagao:
2° R 77 §2

https://app-ideiasigner.com.br/validate %ﬁ—gmmuﬁw

REGISTRO N°

135270/

PORTO ALEGRE - RS




BRASIL

CONSELHO
NAL
S APOSTILLE
(Convention de La Haye du 5 octobre 1961)
Lo REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
(Country / Pays):
Este documento publico
(This public document / Le présent acte public)
5 Fot assinado por: ASSINADO DIGITALMENTE POR
(Has been signed by / A ¢été signé par) VALERIA SILVEIRA BRISOLARA
3. Na qualidade de: TRADUTORA PUBLICA JURAMENTADA
o
(Acting in the capacity of / Agissant en qualité de) N° 324 - JUCISRS
4. Tem o selo / carimbo de: VALERIA SILVEIRA BRISOLARA TRADUTORA

(Bears the seal / stamp of / Est revétu du sceau / timbre de)

PUBLICA JURAMENTADA N° 324 - JUCISRS

Certificado
(Certified / Attesté)
= CURITIBA 6 Ne gt 12/02/2025
(At/A): (The / Le):
L ANDREWS HENRIQUE DE SOUZA
(By / Par):
5 0305816-25
(N°/ Sous n°):
9. Selo / Carimbo: 10. Firma:
(Seal / Stamp / Sceau / Timbre) (Signature) Assinatura Eletrdnica
Electronic Signature
Signature Electronique
Tipo de Documento: Trarlacaes
(Type of document / Type d'acte)
it do e EMILY MICHIYO HOWLE

(Name of holder of document / Nom du titulaire)

Esta Apostila certifica apenas a assinatura, a

A presente Apostila foi firmada com

capacidade do signatério e, quando , 0
selo ou carimbo constantes no documento piblico,
Ela nio certifica o contetido do documento para o
qual foi emitida.

This Apostille certifies only the signature, the
capacity of the person signing it and where
appropriate, the seal or stamp which the public
document bears. It does not certify the content of
the document for which it was issued.

Cette Apostille ne certitic que la signature, la
qualité en laquele le signatarie de l'acte a agi, et, le
ca échéant, les sceau ou le timbre dont cet acte
public est revétu. Elle ne certifie pas le contenu de
I'acte pour lequel elle a été émise.

A autenticidade desta Apostila e de sua assinatura
eletrénica bem como o documento piblico
subjacente, podem ser verificadas em:

The authenticity of this Apostille and its eletronic
signature, along with the underlying public
document, may be verified at:

L'authenticité de cette Apostille, dela signature

électronique, ainsi que de f'acte public sous-jacent
peut étre vérifiée sur:

https://apostil.org.br

inatura a
Lein® 11,419/2006.
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This Apostille was el

Por favor, utilize este QR Code
para checar a autenticidade desta
Apostila ¢ de sua assinatura
eletrénica. Uma copia do

signed in accordance with Law n°
11.419/2006.

Cette Apostille a été signée par une
signature électronique, d'aprés la
Loi n® 11.419/2006.

pblico subj

também esta disponivel na mesma
pagina.

Please use this QR Code to check
the authenticity of this Apostilie

Diividas a respeito desta Apostila
entrar em contato com a Ouvidoria
do CNT:

Any questions about this Apostille
may be directed to the Ombudsman
of the CNJ:

Vauillez contacter 'Ombudsman de
fa CNJ pour toute question relative &
cette Apostille:

(61) 3772-7800

servicos@cnbcf.org.br

and its electronic signature. A
copy of the underlying public
document is also accessible from
the same page.

Veuillez utiliser ce Code QR pour
vérifier 'authenticité de cette
Apostille et de sa signature
électronique. Une copie de l'acte
public sousjacent est également
disponible sur la méme page.

Cédigo (Code / Code)
0305816-25

CRC

42074204

gApostil

1 1°TABELIO

DESDE 1683 —= —  (41)3153-500

Lojas 2

23, CEP 80030-030, Centro Ci

Q DE NOTAS Fernanda Granja Cavalcante da Costa » Tauilia
v ¢ 1labelional i
Curitiba-PR, em frente ao Portal do Pa i

@Ttabelioriatodenolas.com br;

BR 08320

oan

09213968

RASIL.

APOSTBA
APOSTILLE

}’ T R\ Heitor Stockler de Franca 59, City Centro Civico,
i58 APOSTILO este documentoy

8 cle Justica e correlatos. Dou fj
4d Curitiba/PR, 12 dé fevereiro de

AWrique de Souza - Escrevente .
. Siefo al N°: SFAHS.a7ota.454qT-FWEJn.F365q



MANIFESTO DE
ASSINATURAS

Cabdigo de validacao: 63PSZ-UBG5T-SRNLB-SU9HZ
Tipo de assinatura: Qualificada

Esse documento foi assinado pelos seguintes signatarios nas datas indicadas (Fuso
horario de Brasilia):

VALERIA SILVEIRA BRISOLARA (CPF ***.977.220-**) em 10/02/2025 19:28 -
Assinado com certificado digital ICP-Brasil

Para verificar as assinaturas, acesse o link direto de validagéo deste documento:

https://app.ideiasigner.com.br/validate/63PSZ-UBG5T-SRNLB-SU9HZ

Ou acesse a consulta de documentos assinados disponivel no link abaixo e informe
o cbdigo de validagao:
~o Ty i

https://app.ideiasigner.com.br/validate oreB (5Dbc'umi?—:‘u%§)

REGISTRO N

135270}

PORTO ALEGRE - RS



Ministério da Fazenda

Receita Federal
COMPROVANTE DE INSCRIQAO CPF

Numero

046.234.959-49

Nome
EMILY MICHIYO NORTH

Nascimento
30/10/1992

CODIGO DE CONTROLE
6680.795F.6914.9640

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
as 08:36:31 do dia 06/02/2025 (hora e data de Brasilia)
digito verificador: 00
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAQAO



07/07/2025, 14:50 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: 046.234.959-49

Nome: EMILY MICHIYO NORTH

Data de Nascimento: 30/10/1992

Situagao Cadastral: REGULAR

Data da Inscricdo: 06/02/2025

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 14:50:11 do dia 07/07/2025 (hora e data de Brasilia).

Cddigo de controle do comprovante: 657F.7D8F.E188.DFB8

https://servicos.receita.fazenda.gov.br/servicos/cpf/consultasituacao/ConsultaPublicaExibir.asp 12
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GARDEN BNB GESTAO DE NEGOCIOS LTDA., pessoa juridica de direito privado, inscrita
no.CNPJ sob n°: 50.697.173/0001-89, com sede na Rua Frederico Cantarelli, n°® 816, no
Bairro Bigorrilho, municipio de Curitiba-PR, neste ato representada por JOAO VICTOR
MARTINI ZARPELON, brasileiro, casado, empresario, portador do RG 12.343.146-4 e
ln.scnto no CPF 098.396.259-69, domiciliado na Rua Martim Afonso, n® 3074, no bairro
Bigorrilho, na cidade de Curitiba - PR, informa, para os devidos fins, 0 que segue:

1. GARDEN BNB GESTAO DE NEGOCIOS LTDA. é uma empresa cuja atividade
principal é a administragdo e gestiao de estadias/aluguel de curta e media
temporada, nas plataformas Airbnb e Booking.

2. Dentre os imoveis administrados, estdo incluidas unidades de terceiros, clientes
atendidos na forma de prestacao de servicos remunerados.

3. JOAO VICTOR MARTINI ZARPELON é socio da empresa e administrador direto da
unidade 1406, localizada na R. Padre Anchieta, n° 2320, no bairro Mercés, na
cidade de Curitiba - PR, CEP 80730-000, de propriedade do Sr. LAURO
DONIZETTI BLANCO, brasileiro, empresario, devidamente cadastrado no CPF sob

n°.: 005.978.948-41.

DECLARAMOS, PARA OS FINS NECESSARIOS, QUE:

EMILY MICHIYO NORTH, nascida em 30/10/1992, inscrita no CPF sob o n%:
046.234.959-49 e Passaporte Americano: A34870362.

ANNA ELIZABETH ENSZ, nascida em 20/04/1993, inscrita no CPF sob o n°.:
121.195.291-67 e Passaporte Americano: YC050525.

Estio hospedadas no imével localizado na R. Padre Anchieta, n® 2320, apartamento
1406, no bairro Mercés, na cidade de Curitiba - PR, CEP 80730-000, com a estadia
sendo intermediada pela plataforma “AIRBNB”, cédigo da reserva: HMXKD8PDIR,

desde a data de 02 de fevereiro de 2025, com saida prevista para a data de 08 de maio
de 2025, podendo ainda sofrer alteragoes.

Curitiba, 10 de abril de 2025 .

JOAO VICTOR MARTINI ZARPELON

Hl:(:()NHLLle.N (U \
NO VERSO
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SERVICO DISTRITAL DE SANTA QUITERIA
TABELIONATO E REGISTRO CIVIL
TITULAR: CID ROCHA JR - CPF: 017549129-15

Av. Presidente Arthur da Silva Bernardes, 247 - Salas 02,
03 e 04 - Seminario, Curitiba - PR, 80320-300.

Fone: (41) 3342-7372 - Fax: (41) 3343-2333

- — -

OGS N© 1292335 - RECIBO N© 1135528

Recebemos de JOAO VICTOR MARTINI

ZARPELON, 098.396.259-69, em 10 de abril
de 2025, a quantia total infra de R$ 17,67/

em Crédito Bancario - (1262-9 07/751-PIX
SICREDI  1262-9  ATA/BAL/PRO  0075),

referente aos seguintes langcamentos:
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O E REGISTRO CIVIL Fegio 8 ™
————————————————————————— Cid Rocha junior - NOTARIO = Sanvar =Y
Av. Pres. Aflhur da gij;rg___ﬂetnatdés( 247 - Lojas 02, 03 e 04 - CEP: 80.320- 300 - Santa Quiléria . Curilibd?%_q Tel.: (1) 3(_)94-9?})0 Q:.‘:' o Wad .
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S els Miamal N =122 .
Valide esse selo em https://selo.funarpen.com.br/ Consuita

Reconheco por Verdadeira/Auténtica a firma de JOAO VICTOR MARTIN!
ZARPELQN. (EQ) Doy/fé. Curitiba-PR, 10 de abril de 2025.
Em Testgmunho da Verdade

SERVICO DISTRITAL SANTA QUITERIA TABELIONAT
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RSC,60, 'SSQON: R$0,48. Total




2/ WUR RV Y et S

5750/AVENIDA URB.CTBA-PR/ (007841

AV LUIZ XAVIER..11
CURITIBA PR . DNA] .‘6 bradeSCO

80020020 |
= t
3 ol
2 :
(=] e
= ~h
}% “ll.'ll“lIIIII|II|”|”"l"lIIIIIIHIIIlIIIIlI L |
= ANNA ELIZABETH ENSZ il
§ R PE ANCHIETA 2320 AP 1406 BIGORRILHO
a 80730001 CURITIBA PR W
é“:—" i
RN
e
0062608053176440000000784232290525 ;I .'
_J‘_':_I_;;__._ /
@ /
|ﬁ IE 3o inserindo-o em qualqu
% cﬂ%B eletrénico Bradesco e siga as instrugdes.

Aproveite /
o seu %
froe
partag % __}ﬁ“’”““TS::::::::;;::Z'::z:°,:*;: ““““““““““ J

A
TN
LA

Use do seu jejto

Aproximou, pagou
ﬁ - Compras m [ojas Fisicas ou on-line. ¥/ l)))

4 Pague suas
: agamentos nos apps de streaming e outroﬁ- 0 c?artio. M;‘;?E;ﬁ;?ﬂe;:;gpmﬁmandu
: oy : :
99amentos por carteiras digitais. 3 Para desathvar ; X
Cada ) {15 D PGATANS Por oprrdmacic s
mmmmm . : i ¢ » o

b,

| E4EE

7 SeguroCartio de pébito

Pmtecéo'u@i}ﬁ-ﬁ_m :
. = atransacées indevidas . ber -
j JTff;}fffm €M ¢aso de morte S S ﬁ Para saber mais sobre o Seu cartao, acesse

bancu.hrademfdahltn






07/07/2025, 14:57 Busca CEP

Acessibilidade Portugués

Portal Correios  Busca por Localidade/Logradouro

Resultado da Busca por Localidade/Logradouro

1a1de1

Logradouro/Nome

Rua Padre Anchieta - de 1325/1326 a 2853/2854

Bairro/Distrito

Bigorrilho

Localidade/UF
Curitiba/PR

CEP
80730-001

https://buscacepinter.correios.com.br/app/localidade_logradouro/index.php 1/3
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CARTA DE ORIENTACGAO

AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

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

0 QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficiario ou seu representante legal devera informar as
doencas 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 opgao.

Portanto, se o beneficiario (voc€) 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 satide. Caso isto ocorra, encaminhe a deniincia 8 ANS.

- A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer o
Agravo, que ¢ um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a satide, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, apds 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 doen¢a 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 havera restri¢do de cobertura para consultas médicas, internagdes nio cirtrgicas, exames e procedimentos que nio sejam de
alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

- NAO cabers alegagdo posterior de omissdo de informagio na Declaragdo de Saude por parte da operadora para esta doenga 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 informagdo e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficidrio, podendo
oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da informagao.

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

- Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisio do contrato. Caso isto
ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

Pagina 1 de 6 Mod 25.134 — Atualizado em Abril de 2020



ATENCAO!

Se a operadora oferecer redugdo ou isenc¢do de caréncia, isto ndo significa que dard 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 doencga ou les@o ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos ¢ 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: ANNA ELIZABETH ENSZ

Assinatura:
INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO

Local: CURITIBA Data:
Nome: ROSILENE RONICE BORGES ARANTES

CPF: 709.236.209-15
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Umimed DECLARAGAO DE SAUDE

ENTREVISTA QUALIFICADA

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

Para preenchimento desta declaragdo, o beneficidrio pode ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora.
E facultada ao beneficidrio a opgdo por médico de sua confianga, 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 &nus para minha pessoa.

Optei pela orientagdo 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: ANNA ELIZABETH ENSZ 92 1,73 32 121.195.291-67
Dependente 1: EMILY MICHIYO NORTH 85 1,71 32 046.234.959-49

Dependente 2:

Dependente 3:

Dependente 4:

Dependente 5:

Dependente 6:

O proponente ou responsavel devera preencher com

S (sim) ou N (n3o). 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 S
outras?

Doengas enddcrinas: obesidade, diabetes, hipotireoidismo,
hipertireoidismo, tiroide (papo, nédulo), entre outras?

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

Doengas cardiovasculares: pressao alta, arritmia, insuficiéncia cardiaca,
4 infarto, angina, problema valvular, varizes, hemorroida, chagas, febre N N
reumatica, aneurisma, entre outras?

Doengas oftalmolégicas: miopia, astigmatismo, estrabismo,
5 hipermetropia, descolamento da retina, glaucoma, catarata, S S
ceratocone, degeneragao macular, entre outras?

Doengas neuroldgicas: paralisia cerebral, derrame, aneurisma,
6 Neuropatia Parkinson, Alzheimer, traumatismo craniano, retardo de N S
desenvolvimento, entre outras?

Doengas do aparelho respiratdrio: rinite, sinusite, amigdalite,
7 adenoidite, asma, bronquite, pneumonia, ronco, apneia do sono, S S
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, lesio do
menisco ou ligamento, joanete, entre outras?

Pagina 3 de 6 Mod 25.134 — Atualizado em Abril de 2020



Doengas congénitas: cardiopatia (septos), microcefalia, hidrocefalia,

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

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

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

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

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

14 Sofreu ou sofre de alguma doenga ndo identificada nas questoes N N

anteriores? Caso afirmativo, especificar abaixo.

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

Item Tit/Dep Especifique a doencga ou lesdo e quando comegou (data)?Ha esclarecimentos adicionais?
5 Titular MIOPIA DESDE 2014
7 Titular RENITE E SINUSITE DESDE 2003,ASMA DESDE 2016, APNEA DE SONO DESDE 2024
10 |Titular DEPRESSAO DESDE 2017
13 |Titular NEXPLANON DESDE 2023
1 Dependente 1 [DOENCA de crohn desde 2020
2 Dependente 1 [HIPERTIREODISMO DESDE 2009
3 Dependente 1 |CISTOS OVARIANOS DESDE 2005
5 Dependente 1 [MIOPIA E ASTIGMATISMO DESDE 2007
6 Dependente 1 |EPILEPSIA DURANTE 2014-2015. NAO ATIVO AGORA
7 Dependente 1 [ASMA DESDE 2002,APNEA DE SONO DESE 2024
13 [Dependente 1 |DIU-MIRENA DESDE 2023

Ha algum caso nao especificado pelas questdes acima ou informagGes importantes a serem registradas?

Anna Elizabeth Ensz é transgénero feminino para o masculino desde 2023 e o nome social € Anders Lukas.
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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 informagGes e opgGes
aqui prestadas, as quais coincidem com a via original em meu poder. Declaro-me ciente e de acordo com todas as
informacGes constantes neste documento. Tenho conhecimento de que a omissao de informagdo, bem como o
preenchimento incorreto deste documento, caracterizara fraude, nos moldes do Art. 299 do Cédigo Penal, o qual dispoe:
“Omitir, em documento publico ou particular, declaragao que dele devia constar ou nele inserir declaracdo 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 reclusao de um a trés
anos, e multa, se o documento é particular”, tornando o contrato passivel de suspensdo 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 lesGes preexistentes declaradas por um periodo maximo de 24 (vinte e
quatro) meses a partir da data da contratagdo ou adesao ao plano de assisténcia a satide.

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 beneficiario. A oferta pelas operadoras do Agravo como opgdo a CPT é facultativa, conforme artigo 6.2,
paragrafo 1.2 da Resolu¢do Normativa n.2 162/2008, da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS).

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

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 omissio de informagdo de doenca ou lesao
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 alega¢do de omissao de informagao, a
Unimed Curitiba aplicara CPT para a doenga omitida. Se houver discordancia quanto a alega¢do de omissdo de
informacdo, a Unimed Curitiba encaminhara o caso para julgamento da ANS. Caso a ANS julgue que houve omissao de
informacdo, a Unimed Curitiba podera promover a suspensado da cobertura ou o cancelamento do contrato. Além disso, o
beneficidario serd 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 necessarias. 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 comunica¢des por mensagem de texto (SMS).

north.andersl@gmail.com
E-MAIL DO TITULAR/RESPONSAVEL (campo obrigatério)

(48)9 8877-0987
TELEFONE(S) PARA CONTATO (obrigatorio)

DATA ASSINATURA DO TITULAR/RESPONSAVEL

. . [
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rosilene.arantes@unimedvendas.com.br

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

Enviado em: sexta-feira, 4 de julho de 2025 12:34

Para: rosilene.arantes@unimedvendas.com.br

Assunto: Carta n° 24975.25 - Aplicacao de CPT - EMILY MICHIYO NORTH

De: Daiane Alves Tiborski - CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA <daiane.tiborski@unimedcuritiba.com.br>
Enviada em: sexta-feira, 4 de julho de 2025 12:10

Para: north.andersl@gmail.com

Assunto: Carta n? 24975.25 - Aplicagao de CPT - EMILY MICHIYO NORTH

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

A Resolugado Normativa n°. 162/2007 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS determina
no artigo 29, inciso Il e no artigo 6° que as operadoras de planos de saude, uma vez constatada,
através de indicagao expressa do beneficiario, doenga ou lesado preexistente a aquisicdo 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 aquisicdo do contrato.

Tendo em vista que foram declaradas doencgas ou lesdes preexistentes, quando do preenchimento

da Declaracdo de Saude/Entrevista Qualificada para o(a) proponente EMILY MICHIYO NORTH, CPF
046.234.959-49 para o qual ocorrera aplicagao de Cobertura Parcial Temporaria - CPT pelo periodo

de 730 dias para as doencas descritas a seguir:

Doenga ou lesdo declarada CID Descrigao

BARIATRICA 790.4 Auséncia adquirida de outras partes do trato digestivo
DOENCA DE CROHN K50 Doenga de Crohn [enterite regional]
HIPERTIREOIDISMO EO5 Tireotoxicose [hipertireoidismo]

CISTOS OVARIANOS E28.2 Sindrome do ovdrio policistico

MIOPIA H52.1 Miopia

ASTIGMATISMO H52.2 Astigmatismo

EPILEPSIA G40.9 Epilepsia, ndo especificada

ASMA 45 Asma

APNEIA DO SONO G47.3 Apnéia de sono

DIU MIRENA 797.5 Presenca de dispositivo anticoncepcional intra-uterino [DIU]
OBESIDADE E66 Obesidade

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

(...)

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

Daiane Alves Tiborski - CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
Unimed Curitiba
daiane.tiborski@unimedcuritiba.com.br

P N }
ol 600 MIL CLIENTES.

Y 600 MIL RAZOES PARA m
% ot o SER UNIMED CURITIBA.
&Jfﬁ%

AVISO: O material contido nesta mensagem nAfo expressa, necessariamente, a posiﬁ§ﬁ£o oficial da UNIMED CURITIBA. Seu
conteAodo A© confidencial, legalmente protegido, restrito e de uso exclusivo do destinatAirio, sendo sua d/'vu/gaﬂ§,5£o proibida
por lei. Caso tenha recebido essa correspondAancia eletrA “nica por equAvoco, por favor, avise imediatamente o remetente,
respondendo este e-mail. Obrigado.




rosilene.arantes@unimedvendas.com.br

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

Enviado em: sexta-feira, 4 de julho de 2025 12:34

Para: rosilene.arantes@unimedvendas.com.br

Assunto: Carta n° 24974.25 - Aplicacao de CPT - ANNA ELIZABETH ENSZ

De: Daiane Alves Tiborski - CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA <daiane.tiborski@unimedcuritiba.com.br>
Enviada em: sexta-feira, 4 de julho de 2025 12:09

Para: north.andersl@gmail.com

Assunto: Carta n? 24974.25 - Aplicagao de CPT - ANNA ELIZABETH ENSZ

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

A Resolugado Normativa n°. 162/2007 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS determina
no artigo 29, inciso Il e no artigo 6° que as operadoras de planos de saude, uma vez constatada,
através de indicagao expressa do beneficiario, doenga ou lesado preexistente a aquisicdo 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 aquisicdo do contrato.

Tendo em vista que foram declaradas doencgas ou lesdes preexistentes, quando do preenchimento
da Declaracdo de Saude/Entrevista Qualificada para o(a) proponente ANNA ELIZABETH ENSZ, CPF
121.195.291-67 para o qual ocorrera aplicacao de Cobertura Parcial Temporaria - CPT pelo periodo
de 730 dias para as doencas descritas a seguir:

Doenga ou lesdo declarada CID Descrigao

MIOPIA H52.1 Miopia

RINITE 30.4 Rinite alérgica ndo especificada
SINUSITE CRONICA 32.9 Sinusite crénica ndo especificada
ASMA 45 Asma

APNEIA DO SONO G47.3 Apnéia de sono

DEPRESSAO F32 Episédios depressivos
TRANSGENERO Fe4 Transtornos da identidade sexual
OBESIDADE E66 Obesidade

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

(oer)

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 lesoes
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 solicitagao do
servigo. Tal lista pode ser acessada por V.Sa. no site da ANS: acessar www.ans.gov.br e no icone 'Espago do

1



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 hipdtese 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 adesao, a Unimed Curitiba estara desobrigada de assegurar a cobertura respectiva
em decorréncia da existéncia de Cobertura Parcial Temporaria - CPT.

Atenciosamente,
Unimed Curitiba

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

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

Daiane Alves Tiborski - CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
Unimed Curitiba
daiane.tiborski@unimedcuritiba.com.br

,’ - 600 MIL CLIENTES.
600 MIL RAZOES PARA m
.g ; %SER UNIMED CURITIBA.
e

AVISO: O material contido nesta mensagem nAfo expressa, necessariamente, a posiﬁ§ﬁ£o oficial da UNIMED CURITIBA. Seu
conteAodo A© confidencial, legalmente protegido, restrito e de uso exclusivo do destinatAirio, sendo sua d/'vu/gaﬂ§,5£o proibida
por lei. Caso tenha recebido essa correspondAancia eletrA “nica por equAvoco, por favor, avise imediatamente o remetente,
respondendo este e-mail. Obrigado.
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