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(Planos ofertados, tabela de pregos e variagdo por mudanca de faixa etdria)

PLANOS COM COBERTURA ESTADUAL

[ UHIMEB FEDERATIVO MATO GROSSO ESSENCIAL
Abrangéncia Geogrifica: Estadual
Area de Atuacdo: Todos os municipios do Estado de MT
Padr3o de Acomodagdo: Coletiva/Enfermaria
Segmentacio Assistencial: AHOb
Registro na ANS n? 486.815/20-3

UNIMED FEDERATIVO MATO GROSSO MAIS

Abrangéncia Geogrifica: Estadual

Area de Atuagio: Todos os municipios do Estado de MT
Padrio de Acomodacio na Internacio: Individual/Apartamento

Segmentagdo Assistencial: AHOb
Registro na ANS n® 486.814/20-5

UNIMED FEDERATIVO MATO GROSSO

Faixa Etaria

Essencial/Enfermaria

9 de variagaoc

Mais/Apartamento

¥ de variagdo

00 a 18 anos

—

19z 23 anos

24 a3 28 anos

29 2 33 anos

34 2 38 anos

35a43 anos

44 2 48 anos

49 3 53 anos

54 a 58 anos

59 anos ou mais

Opcional Transporte Aeromédico: RS (...) por pessoa

l UNIMED FEDERATIVO BRASIL ESSENCIAL

Abrangéncia Geogrifica: Nacional
Area de Atuacio: Todos 05 municipios do territério nacional
Padrio de Acomodagdo na Interna¢lo: Coletiva/Enfermaria
. Segmentagdo Assistencial: AHOb
_ Registro na ANS n® 487.122/20-7

UNIMED FEDERATIVO BRASIL

Faixa Etdria

UNIMED FEDERATIVO BRASIL MAIS

Abrangéncia Geogrifica: Nacional

Area de Atuagio: Tﬁnmm-ﬂhhmmm '
Padrdo de Acomodagio na Internagdo: Coletiva/Apartamento |

Segmentagdo Assistencial: AHOb
na ANS nt 487.123/20-5

% devariagio | Mais/Apartamento |

00 a 18 anos

Essencial/Enfermaria |

—_——

19 a 23 anos

24 3 28 anos

29 a 33 anos

34 a 38 anos

39 a 43 anos

44 a 48 anos

49 a2 53 anos

54258 ancs

59 anos ou mais
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ANEXO Il

DECLARACAO DE CONHECIMENTO E OFERECIMENTO DO PLANO REFERENCIA
DOS BENEFICIARIOS

A CONTRATANTE ( - iull), pessoa juridica de direito privado. com sede ¢
esmhelemdnnamdadedemm naRuamn xxxx, Bairro xxoomx, com inscrigdo no CNPJ
n®. xxxx, enderego eletronico Xxxxxx. neste ato representada pelo scu representante legal — Sr.

Xxxxxxx, brasileiro, estado civil xxxx, profiss3o, residente ¢ domiciliado em xxxxxx-MT. portador da
Cédula de ldentidade RG n°. xxxx xx/MT e do CPF n°. xxxxxx. em atendimento a previsdo legal
contida na Lei n®. 9.656, de 03 de junho de 1998. DECLARA para os devidos fins, que lhe foi oferecido
¢ tomou conhecimento da disponibilidade em todos os termos do Plano Referéncia, Unimed Federativo
Referéncia, coletivo por adesdio, segmentagdio assistencial referéncia, registro n® ANS 486.759/20-9
que corresponde a cobertura ambulatorial + hospitalar com obstetricia, abrangéncia geogrifica
municipal em acomodagio enfermaria, deixando. porém, de contratéd-lo, optando no presente momento
pelos Produtos Unimed Federativo ........... .. com registro na ANS n°. xxxx.

Por ser expressio de verdade, dato e firmo a presente declaragiio.

Cuiaba. MT, J4.. de .4 de 2023. i
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ANEXO I

TERMO DE ADESAOE RESPONSABILIDADE AO
PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR

Por este. TERMO DE ADESAD E RESP{]N?ABILIDADE AO I‘I_AI\:D PRIVADO DE
ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR eu, (nome do beneficiario i . abaixo
qualificado, na qualidade de associado e assinante do presmlc ms!.‘mmenm wnhu solicitar a minha
adesdo, como beneficidrio titular, ¢ de meu(s) dependente(s) aqui relacionados. no PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR -~ UNIMED FEDERATIVO MATO
GROSSO MAIS da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO. através do
CONVENIO mantido entre a AQQUER - ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ¢ a
entidade representativa, ( Razio Social da Entidade), declarando que:

| - tenho pleno conhecimento ¢ estou de acordo com as cldusulas e condigdes do presente TERMO
DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO PLANO PRIVADO DE ASSIS'_I‘ENCL-\ ﬁ. SAUDE
SUPLEMENTAR e do Contrato DO PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE
SUPLEMENTAR — UNIMED FEDERATIVO MATO GROSSO MAIS. do contrato do plano ao
qual estou aderindo, ¢ que se encontra disponivel para consulta no enderego ecletrénico
www.agquer.com.br

Il — assumo integral responsabilidade pelas declaragdes abaixo, ciente de gque caracteriza crime de
falsidade ideologica a inexatidfio de qualquer informagio;

111 - tenho conhecimento do valor da mensalidade com a qual passarei a arcar. ciente ainda de que, o
custo mensal da assisténcia médica varia conforme a idade dos beneficidrios inscritos e que quando }q
ocorrer mudanca de faixa etdria, o valor da mensalidade serd reajustado automaticamente:

IV - tenho conhecimento de que, além do reajusie por mudanga de faixa etdnia, os valores das
mensalidades sdo corrigidos em periodicidade minima de 12(doze) meses do contrato principal, pel

indice de reajusie contratual ¢ metodologia de equilibrio ou outra variante determinada pela ANS.

V — comprometo-me a permanecer no plano por um periodo minimo de 12 (doze) meses ¢ efetuar o
pagamento das mensalidades ¢ coparticipagfio sob minha responsabilidade, exceto em caso de perda
de vinculo com a entidade que me representa;

VI - reconhego expressamente ¢ autorizo a entidade que me representa como a tnica parte legitima
para negociar qualquer alteragiio ou modificagdo no contrato principal e seus aditivos, em especial o
reajuste das mensalidades:

VII - concordo gue o reajuste das mensalidades respeitard a data de aniversario do contrato com a
(Razlo Social da Potidade) que me representa sempre no_més de (. J. de cada ano,
md:p:ndemf: da data de ndcsan ao plano e que o reajuste paf muglanca de ta:xa euinn sera aplicado
no més seguinte ao do aniversdrio dos beneficidrigf, quandp os valores serdo alterados nos
percentuais definidos neste TERMO DE ADESA( E RE

PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SOU¥
conhecimento;

PONSABILIDADE AO PLANO
INTAR. dos quais tenho pleno
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VIII — estou ciente de que este contrato pode ser rescindido por qualquer uma das partes e que
entidade que me representa a obrigacio de comunicar seus associados, cooperados ou sindicalizg
sobre o cancelamento deste plano: \

IX — estou ciente de que em caso de Morte do Titular, os dependentes sem vinculo direto com a
entidade que me representa serfo automaticamente excluidos do plano tendo direito de exercer a
Portabilidade de Caréncias em até 60 (sessenta) dias da data da exclusdo;

X — autorizo o envio e concordo em receber os documentos da adesdo para preenchimento. rubrica e
assinatura, por via eletronica certificada, me obrigando a realizar a assinatura em até 2 dias Gteis do
recebimento. sob pena de cancelamento do processo.

X1 — estou ciente de que se nfio pagar o boleto da primeira mensalidade na data de seu vencimento. o
plano seré cancelado imediatamente, resultando na exclusio de todos nele inscritos. sem prejuizo da
AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. realizar a cobranga de eventual
utilizagéio, nos valores da tabela de referéncia do plano e de inscrever o titular nos 6rgéos de protegdo
ao crédito, bem como da execugio do débito:

XII — estou ciente que o Material Explicativo do Plano, o Glossério, a Tabela de Exames Simples, a
Tabela de Reembolso e Coparticipagio e demais informativos estdo disponiveis para consulta no sm::
da AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. no endereco www aqauer.con E‘n

XM - autorizo o envio do boleto de cobranga por e-mail e/ou WhatsApp. fornecidos abaixo.
considerando como notificagfio e me obrigo a confirmar o recebimento em até 1 (um) dia atl.
XIV — estou ciente que foi oferecido o Plano Referéncia a (! Social da Entidade), que
representa, que corresponde a cobertura ambulatorial + huspltaiaf com ol:lstemma em ammuda

enfermaria, abrangéncia geografica municipal, para a entidade da qual sou associado. deixando
mesma de contrata-lo. optando pelos Produtos da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE

MATO GROSSO abaixo descrito.
1 - CARACTERISTICAS DO PLANO Vi 5200
IDENTIFICACAO NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF
DAS PARTES
Entidade:
Associado:
Administradora: Agguer-Administradora de Beneficios Lida. | 30.902.499/0001-93
Operadora: Unimed Federagdo do Estado de Mato Grosso | 02.511.261/0001-00
DADOS DO PLANO CONTRATADO
Nome Comercial: UNIMED FEDERATIVO MATO GROSSO MAIS
Registro na ANS: /] ' n°. 486.814/20-5
Tipo de Contratagio: / Coletiva por Adesio
entacio Assistencial: Ambulatorial + Hospitalar com Obstetricia - AHOb
Area Geogrifica de Aprangéncia: Estadual
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Area de Atuacio: Todos os municipios do Estado de Mato Grosso  / ". i

Padriio de Acomodacio na Internacio: | Coletiva (Apartamento) 15 I[/}j'r‘

Formacio do Preco: | Preestabelecida | :

Servicos e Coberturas Adicionais: Nio ha Wz £
| DADOS CADASTRAIS DO TITULAR
| Nome: Data de nascimento: | Sexo:

|
Estado civil: | N° CPF: i N° CNS: Profissio (CBO):
N? Identidade: Orgio Data da | Nacionalidade: | Naturalidade:
t expedidor: expedicio:
Pai:
Filiacao do ==
Titular: Mae:
ENDERECO DO TITULAR

Logradouro (Rua, Avenida, Pragca, etc.): N*: Complemento:

Bairro: Cidade: CEP: :| UF:

Fone Residencial: Celular: Fone Comercial: (
L) ) ¢iid

Q)
DADOS CADASTRAIS DOS DEPENDENTES ‘ i

1 - Nome: Data de nascimento: | Sexo: | Parentesco:
' = 1

Estado civil: N° CPF: N® CNS: Profissdao (CBO):

N” Identidade: Orgio Data da | Nacionalidade: | Naturalidade: r@

expedidor: expedigio: >
Pai:

Filiagido do Titular: Mae:

2 - Nome: i Data de nascimento: Sexo: | Parentesco:

Estado civil: N* CPF: N® CNS: Profissao (CBO):

£y |

N° Identidade: | Orgho DL Data Nacionalidade: | Naturalidade:

| expedidoy: | ﬂpedn;au*
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Pai:
Filiacdo do Titular: Mae:
3 - Nome: Data de nascimento: Sexo: | Parentesco:
Estado civil: N°* CPF: N® CNS: Profissio (CBO):
N* ldentidade: ﬁrgiu Data da | Nacionalidade: | Naturalidade:
expedidor: expedigio: 1
L
Pai:
Filiacio do Titular: Mae: ‘
|
2 - PERIODOS DE CARENCIA
S At ltem Prazo a ser cumprido
Urgéncia e Emergéncia 24 (vinte e quatro) horas
Consulta Meédica 30 (trinta) dias
Exame Simples — lista registrada em cartorio 30 (trinta) dias

Consulta/sessdo de: fisioterapia, nutricionismo, fonoaudiologia,
psicologia/psicoterapia, acupuntura ¢ terapia ocupacional

Internagdes clinicas, cirtrgicas, psiquidtricas ¢ Hospital-Dia

Procedimentos cirurgicos realizados em ambiente ambulatorial

180 (cento e oitenta) dias

180 (cento e oitenta) dias
180 (cento ¢ oitenta) di .

Procedimentos de Alta Complexidade — PAC. listados no Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Salde. da ANS

180 (cento e oitenta) dias

Fomecimento de medicamentos e de bolsas — de acordo com as | 180 (cento e oitenta) dias
Diretrizes e Protocolo de Utilizagdio da ANS
Parto a termo 300 (trezentos) dias

Remocdo, exceto para leito SUS apds os atendimentos de urgéncia ou
emergencia

180 (cento e oitenta) dias

Demais procedimentos ndo enquadrados nos outros itens

180 (cento € oitenta) dias

3 - COPARTICIPACAO

Consulta Médica — por consulta 30% RS 150.00
Exame — por procedimento 30% RS 150.00
Consulta/’sessio de: fisioterapia, nutricionismo, | 30% RS 130,00
fonoaudiologia, psimlogim' terapia. acupuntura ¢ terapia

ocupacional — por

Procedimento Ambulatprial { por evenio 30% RS 150,00
Urgéncia ou Emergéncha — ppr evento 30% R$ 150.00

Paginadde?
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Fomnecimento de medicamento antineoplasico oral — uso 30% £
domiciliar (DUT) - por unidade disponibilizada A Vg
Fomecimento de medicamento adjuvante e para controle de 30% RS 150,00 \:ﬂ
efeitos adversos — uso domiciliar (DUT) - por unidade Riees €
disponibilizada

Fornecimento de equipamento coletor e adjuvante para 30% RS 150.00

colostomia. ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora
e coletor de urina (PROUT) - por unidade disponibilizada

Internagdo Clinica e Cirlrgica - por evento Isento Isento
Internagio Transtornos Psiquidtricos — apds o 31° dia - por 50% Sem limitador
evento

4 - FAIXAS ETARIAS E SUA VARIACAO PERCENTUAL

Faixa Etiria Percentual de variaciio
0 a 18 anos 0,00%
19 a 23 anos 13.70%
24 a 28 anos 15.22%
29 a 33 anos 27.34% ¥
34 a 38 anos 16,48%
39 a 43 anos 15.99%
44 a 48 anos 13.68%
49 a 53 anos 11,84%
54 a 58 anos 30,13%
59 anos ou mais 49.01%

5-VALORES

5.1 — O valor correspondente & 1* Mensalidade ¢ a Taxa de Adesdo deverdio ser pagas no ato da
assinatura destc TERMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO PLANO PRIVADO DE
ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR. através da emissio de Boleto Bancario. m

5.2 — O ndo pagamento da primeira mensalidade na data de seu vencimento. acarretard no
cancelamento imediato do plano, resultando na exclusdio de todos nele inscritos, sem prejuizo da
AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. realizar a cobranga de eventual
utilizagdio, de acordo com os valores da tabela de referéncia do plano ¢ de inscrever o titular nos
Grgdios de protegdo ao crédito, bem como da execucdo do débito.

 Beneficirio | Idade | Mensalidade | Acromédico | o ue | 0" | Somatéria
TITULAR !
Dependente | =
Dependente 2 |
Dependente 3 7 ]
5 Total a pagar >>>>>>>>>
Dia de pagamento{do b¢leto: Q 05 ou O 10 - Proximo pagamento em / /20
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6 - SUBSTITUICOES NA REDE ASSISTENCIAL

6.1 — As substituigdes na rede assistencial do plano contratado serdio disponibilizadas com 30 dias\de., . «
antecedéncia na pagina eletronica/site da UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO —
GROSSO, no enderego hitp:/www unimedmt.coop.br e ficario acessiveis pelo periodo de 180
(cento ¢ oitenta) dias.

6.2 — As substituigdes na rede assistencial do plano contratado também poderdo ser consultadas pelo
telefone 0800 940 2291.

7~ DO TRATAMENTO E PROTECAO DE DADOS PESSOAIS - LGPD

7.1 — As partes se comprometem a observar todas as disposigdes da Lei Geral de Proteciio de Dados
(LGPD) n® 13.709 de 14 de agosto de 2018, para reiterar que estio em conformidade com legislagdes
e regras aplicaveis de privacidade e protegdo de dados pessoais, incluindo, mas ndo se limitando, as
disposigdes da LGPD. especialmente ao que se refere ao tratamento dos dados pessoais
indispensaveis a finalidade da presente relagdo juridica. y"

10 - DISPOSICOES GERAIS

10.1 — A partir de sua assinatura, este TERMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO
PLANO PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR passa a inlegrar o contrato
celebrado entre as partes AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA
ENTIDADE que me representa para lodos os fins de direito.

10.2 - E assim, por estar ciente ¢ de acordo com todas as cliusulas ¢ condigdes do instrumento
principal. assino o presente TERMO DE ADESAO E RESPONSABILIDADE AO PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE SUPLEMENTAR. em duas vias de igual forma e teor.

para que dela decorram seus efeilos priticos e legais.

Fica eleito o foro da Comarca do beneficidrio titular, com reniincia expressa por qualquer outro, por
mais privilegiado que seja, para resolver quaisquer questdes relativas ao presente Instrumento.

11- DO FORO

Cuisbé-MT. 4J _de _ohayf/ de 2023
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(Nome completo)
BENEFICIARIO TITULAR

TESTEMUNHAS
NQM&D:%M@%&# Nome Completo: Maria dq&nﬂs da Silva
CPF: 057.080.841-38 CPF: 174.888.261-9]
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ANEXO IV

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

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

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Saide, onde o beneficidrio ou seu |
representante legal devera informar as doengas ou lesdes preexistenies que saiba ser portador ou |
sofredor no momento da contratagdio do plano. Para o seu preenchimento. o beneficidrio tem o |
direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora.
Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumird o custo desta opgdo.

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

PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

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

« A operadora deverd 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 salde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada. apés
0s prazos de caréncias contratuais.

» No caso de CPT, havera restri¢io de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTL
unidade coronariana ou neonatal) ¢ procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia.
ressondincia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados & doenga ou lesdio declarada. até 24 meses. |
contados desde a assinatura do contrato. Apos o periodo méximo de 24 meses da u.-mmatu:a
contratual. a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado. @

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

» NAO havera restri¢io de cobertura para consultas médicas, internagdes ndio cirirgicas, exames ¢
procedimentos que ndio sejam de alta complexidade, mesmo gue relacionados 4 doenga ou lesio
| preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

* Ndo cabera alegagio posterior de omissdo de informagdo na Declaragio de Saude por parte da
operadora para esta doenga ou lesio.

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

SER PORTADOR NO MO DA CONTRATACAO:
* A operadora podera tar (e omissdo de informagdo e. neste caso. deverd comunicar
imediatamente ao oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo

administrativo junto 4 ANY, denungiando a omisséio da informagdo.

ux?;?‘d/-\ . g
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« Comprovada a omissdo de informagdio pelo beneficidrio, a operadora poderda RESCINDIR /o' 1
contrato por FRAUDE e responsabilizi-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesio nd [57
declarada. ’ F
« Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensdo do atendimento Fo2i-%

nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denincia 4 ANS

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugiio ou isengdio de caréncia, isto ndo significa que dari
cobertura assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da
assinatura contratual. Cobertura Parcial Tcmpurﬁna - CPT - NAO ¢ caréncia! Portanto, 0
beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a
Declaragio de Saide!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC. acesse o Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Saide da ANS no enderego eletrdnico:

www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Em caso de dividas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulie a pagina
da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Beneficiario Intermedidrio entre a Operadora e o Beneficiario
: / / . / /
Local Data Local Data
Nome: Nome: |
Assinatura: CPF:
Assinatura:
|

-
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ANEXO YV

FORMULARIO DECLARACAO DE SAUDE

(PARA ORIENTACAO NO PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE SAUDE - RN
162/07)

Nome do Beneficidrio: CPF: ' N° do Contrato:

Nome do Representante Legal (no caso de menor ou incapaz):

Esta Declaragdo de Saide deve ser preenchida de préprio punho por cada beneficidrio ou por
responsdvel legal, quando se tratar de menor de 18 anos ou incapaz.

Esta Declaragio de Salude. em hipotese alguma podera ser preenchida no computador.

No Plano de Assisténcia 4 Saide Individual/Familiar e no Coletive por Adesdo. o preenchimento
desta Declaragiio de Salide € obrigatorio para todos os beneficidrios, titulares e/ou dependentes.

No Plano de Assisténcia 4 Satade Coletivo, o preenchimento desta Declaragiio de Satde sera realizado
de acordo com a legislagiio vigente.

O beneficidrio tem o direito de ser orientado, no preenchimento da Declaragiio de Saide, sem 6nus
financeiro. por um médico indicado pela AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
LTDA., ou de utilizar por um profissional de sua escolha, assumindo o dnus financeiro desta opgdo.

Se houver necessidade, o beneficidrio poderd esclarecer suas dividas com o Médico Orientador que
lhe acompanha durante o preenchimento desta Declaragdio de Saide.

Opcio do beneficidrio para o preenchimento da Declaracio de Saude:

1 — Declaro que contei com a presenga de Médico Orientador indicado pela Aqquer-

( ) | Administradora de Beneficios Ltda, sem énus financeiro para auxiliar-me no
preenchimento desta Declaragiio de Satde.

2 — Declaro que contei com a presenga de Médico Orientador de minha escolha, assumindo
o onus financeiro.

£ )
( ) | 3 —Declaro que dispensei a presenca do Médico Orientador.

A Declaragdo de Saide tem por objetivo registrar a existéncia de Doenga ou Lesdo Preexistente
(DLP), ou seja, aquela que o beneficidrio, ou seu representante legal. saiba que é portador ou sofredor
no momento da contratagdo ou adeslio ao Plano Privado de Assisiéncia a Saide.

Havendo declaragdo de Doenca Lesdo Premdstente (DLP). seni oferecida a Luhemua Parcial
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constantes do Rol de Procedimento e Eventos em Saiide, da ANS, vigente a época da demanda,
que relacionados exclusivamente &4 Doenga ou Lesdo Preexistente (DLP) declarada.

Por liberalidade da norma a Aqquer-Administradora de Beneficios Ltda. nio trabalha com o
oferecimento do Agravo, assim entendido como qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga
ao Plano Privado de Assisténcia 4 Saide, para que o beneficidrio tenha direito integral 4 cobertura
contratada, para a Doenga ou Leslio Preexistente declarada, ap6s os prazos de caréncias contratuais.

Estando o contrato em vigor, identificado indicio de fraude por parte do beneficiario, referente &
omissdo do conhecimento prévio de Doenga ou Lesdo Preexistente (DLP), por ocasifio da contratagio
ou adesdo ao Plano Privado de Assisténcia a Saide, a Aqquer-Administradora de Beneficios Lida.
devera NOTIFICAR imediatamente a omissio de informagfio ao beneficidrio através do “Termo de
Comunicagfio ao Beneficidrio” e podera:

I — Oferecer Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ao beneficidrio pelos meses restantes, a partir da
data de recebimento do Termo de Comunicag3o, até completar o periodo maximo de 24 (vinte e
quatro) meses da assinatura contratual ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a saide;

II - Solicitar abertura de processo administrativo junto & Agéncia Nacional de Satide Suplementar —
ANS, quando da identificagio do indicio de fraude ou apds recusa do beneficidrio & oferta da
Cobertura Parcial Tempordria (CPT).

Instaurado o processo administrativo na ANS, a Agquer-Administradora de Beneficios Ltda., cabera
o Gnus da prova.

A Aqquer-Administradora de Beneficios Ltda., poderd utilizar de qualquer documento legal para
fins de comprovagdo do conhecimento prévio do beneficidrio sobre sua condiglio quanto i existéncia
de Doenga e Lesdio Preexistente (DLP).

A ANS efetuard o julgamento administrativo da procedéncia da alegagio apos entrega efetiva de toda
a documentagio.

Se solicitado pela ANS, o beneficidrio deverd remeter documentagio necessdria para instrugdo do
processo.

Apds julgamento e acolhida a alegaclio da Agquer-Administradora de Beneficios Ltda., pela ANS,
o beneficidrio passa a ser responsdvel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisiéncia
médico-hospitalar prestada e que tenha relagdo com a Doenga ou Lesdo Preexistente (DLP), desde a
data da efetiva NOTIFICACAO da constatagio da Doenga ou Lesdo Preexistente (DLP) omitida. pela
Aqquer-Administradora de Beneficios Ltda. e terd o contrato rescindido unilateralmente
(cancelado).

Niio haverd a negativa de gbb¢rtura sob a alegaciio de Doenga ou Les@io Preexistente (DLP), bem
como a suspensdo ou resgisdiofunilateral do contrato até a publicacio da decisio pela ANS, com o
encerramento do processq adnjinistrativo.
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Antes de iniciar o preenchimento da Declaracio de Saude, leia e assine a Carta de Orientagiio
Beneficidrio.

Algumas questdes pedem que o beneficidrio explique ou especifique suas respostas. Nesses casos, o
beneficidrio devera escrever a resposta, de proprio punho, no local indicado.

A Aqquer-Administradora de Beneficios Ltda.. fica obrigada a proteger as informagdes prestadas na
Declaragiio de Satde, sendo vedada sua divulgagdo ou o fornecimento a terceiros nio envolvidos na
prestagdo de servigos assistenciais sem a anuéncia expressa do beneficidrio, ressalvados os casos
previstos na legislagio em vigor.

Para cada doenga listada abaixo o beneficidrio deverd responder, assinalando no campo
“RESPOSTAS", “SIM” caso esteja ciente de que ¢ sofredor ou portador da condi¢do ou responder
“NAQ", caso esteja ciente de que nfio ¢ sofredor ou portador da condigdo.

QUESTIONARIO DA DECLARACAO DE SAUDE

a) | AIDS? QO Sim | 3 Nio

b) Doenca de Chagas? O Sim | O Nio

c) Hanseniase (lepra)? O Sim | O Nio

d) Meningite? 4 Sim | O Néo

e) Tuberculose? d Sim | O Nio

f) Outras? \ U Sim | O Nio
Especifigue: \p

a) Aparelhn dngesuvn {mmago aru nuum}" d Sim O Nio
Especifique:

b) Aparelho respiratério (pulmdo ou outros)? O Sim | O Niie
Especifique: [)

c) Leucemia? d Sim | O Nio

d) Linfoma? O Sim | O Nio

¢) Mama? O Sim | O Nio

) Orgiios genitais femininos (ltero, ovirio ou outros)? JSim | O Nio 'ﬁt
Especifigue:
Orgdos genitais masculinos (prostata ou outros)? d Sim | O Nio
Especifique:

a) Pele? O Sim | O Nio

b) | Tireoide? / Q Sim | O Nio

¢) Trato urindrio (ri ifa ou outros)? O Sim | O Nio
Especifique: ]
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d) | Outras?
Especifique:

4 | Sofre de neoplasias benignas?

a) Mama?

b) | Orgdos genitais femininos (litero, ovario ou outros)? Q Sim | O Nio
Espemﬁquc

c) Orgiios genitais masculinos (prostata ou outros)? O Sim | O Nio
Especifique:

d) Aparelho digestivo (estomago ou outros)? O Sim | O Nie
Especifique:

e) Aparelho respiratorio (pulmao ou outros)? dSim | O Niao
Especifique:

f) Pele? d Sim | U Nio

(@) | Tireoide? QSim | O Nio

h) | Trato urindrio (rins, bexiga ou outros)? J Sim | O Nio
Espﬂc:ﬁqm

i) O Sim | O Ndo

a) Q Sim | O Nio

b) Docru;as da coagulagfio? d Sim | O Niio

c) Hemofilia? J Sim | O Nio

d) | Policitemia Vera? QO Sim | O Nio

e) Purpura? O Sim | O Nio

) QOutras? O Sim O Nio
Especifigue:

a) Psicose? d Sim | O Nao

b) Esquizofrenia? O Sim | O Nio

c) Neurose? J Sim | U Nio

d) Depressio? d Sim | O Niio

e) Retardo mental? Q Sim | O Nio

f) Qutros? O Sim | O Niio
Especifique:

7 .

a) 3 Nio

b) J Niio

c) O Nio




ADMINISTRADORA """ gt gy vy > e -
DE BEMEFICIOS

aqques MODEL

a) Acidente vascular cerebral [“dcrmmc" "‘ﬁVC“}"
b) Sequela de acidente vascular cerebral? d Sim | O Nio
c) Alzheimer? d Sim | O Nio
d) Epilepsia? O Sim O Nio
e) | Esclerose miltipla? O Sim O Nio
f) | Paralisia cerebral? O Sim | O Niio
2 Paralisias ou polineuropatias? O Sim | O Nio
h) Parkinson? O Sim | O Nio
i) Outras? O Sim | O Nio
Especifique:
[9 T Sofre de doengas dos ¢ TR
a) | Alteragdes na retina? O Sim | O Nio
b) Deslocamento de retina? O Sim | O Nio
¢) | Astigmatismo? (Informar o grau) d Sim | O Nio
d) Catarata? d Sim | O Nio
e) Ceratocone? O Sim | O Nio
f) Estrabismo? O Sim | O Nilo
2 Glaucoma? O Sim | O Niio
h) Hipermetropia? (Informar o grau) O Sim | J Niio
i) Miopia? (Informar o grau) 3 Sim | O Niio
i) | Pterigio? OSim | O Nio
k) Presbiopia? (Queda da visfio para perto) J Sim | O Nieo
1) Retinopatia diabética? O Sim | O Nio
m) Outras? O Sim O Nio
Especifique:
Sofre ido ——— : R I
a) Dmmmqﬁn daaudicﬁa p:rfuracao dn mnpam mfeca:ﬁes t'mquentcﬁ‘?' O Sim | O Nio
b) Hipertrofia de cornetos ou amigdalas? O Sim | O Nilo
c) Labirintite? O Sim | O Nio
d) Rinite? O Sim | O Nio
¢) | Sinusite? O Sim | O Nao
) | Perda de audigio? QO Sim | O Nio
g2) Problemas de adenoide, tumor, desvio de septo ou polipos? J Sim | O Nio
h) Outras? O Sim | O Nio
Especifique: |
a) Angﬁa pectnns‘? Q Sim_| O Nio
b) | Arritmia cardiaga? Q Sim | O Niio
¢) | Doenga hiperjénsiva dp gravidez? (Eclampsia) Q Sim | O Nio
d) | Doengas conl disfuncp de vilvuias? d Sim | O Nio
e) Doencas reumiticas valvulares? O Sim | O Nio
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[ [ Hipertensio arterial?
o) Infarto do miocardio? :
h) Insuficiéncia cardiaca? QSim |0 Niﬁf s
i) | Insuficiéncia coronariana? 0 Sim | O Nio
j) Qutras? O Sim | O Nio
Especifique:
12 | Sofre de doencas do aparelho circulatério? Resposta
a) Aneurisma? A Sim | O Nio
b) Febre reumatica? d Sim | O Nio
c) Hemorroidas? O Sim | O Nio
d) Insuficiéncia arterial periférica? O Sim | O Nio
e) Linfedema? J Sim U Nio
f) Micro varizes? QdSim | O Nio
| g) | Trombo flebites? Q Sim | O Nie
h) Trombose? Q Sim | O Nio
i) | Ulcera de perna? Q Sim | O Ndo
i) Varizes de membros inferiores? O Sim | O Nio
k) Outras? U Sim | U Niao
Especifique: ]
13 | Sofre de doencas do aparelho respiratério? Resposta
 a) Apneia do sono? d Sim | O Nao
b) Asma? O Sim | O Nio
| c) Bronquiectasia? (Dilatagio do brénguio) O Sim | d Nio
d) Bronguite? dSim | O Nio
e) Enfisema? a Sim | O Nio
f) Fibrose pulmonar? (DPOC) O Sim | O Nio
g) Pneumonia? O Sim | O Nie
h) Outras? O Sim | d Nio
Especifique: :
14 | Sofre de doencas do aparelho digestivo? Resposta
a) Cirrose hepética? O Sim | O Nie
b) Colelitiase (calculo da vesicula)? O Sim | O Nio
[c) | Colite? QO Sim | O Nio
d) Doenca diverticular do intestino? O Sim | U Niie
e) Doengas da boca? O Sim | O Nio
f) Doencas do péncreas? O Sim | O Nio
g) Gastrite? O Sim | O Nio
| h) | Ulcera péptica? O Sim | O Nio
| i) Hepatites? Q Sim | O Nio
i) | Outras? / \
L Especifique:

.
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a) Inguinal?
b) De Hiato? O Sim | O Nio
c) Umbilical? O Sim | O Nie
d) Epigdstrica? < Sim | O Nio
e) Incisional? J Sim | O Nio
f) Qutras? O Sim | O Nao
0 Sim | O Nio
b) Nadulos? QO Sim | O Nio
c) Manchas? QO Sim | O Nio -
d) Psoriase? O Sim | O Nio
e) Verrugas? d Sim | O Nio
f) Outras? QO Sim | O Nio

il Calculo mnalmetﬁn]'zde e

b) Incontinéncia urindria (“urina solta™)? O Sim | O Nio
c) Insuficiéncia renal? 0 Sim | O Niao
d) Necessidade de transplante renal? 3 Sim | O Nie
e) Nefrite? J Sim | U Nio
f) Outras? O Sim O Nao
Especifique:
a) Artrite? O Sim | O Nio
b) Artrite Reumatoide? O Sim | O Nao
¢) Artrose? O Sim | O Nio
d) Desvio da coluna? OJ Sim | O Nio
) Esclerodermia? O Sim | O Nio
f) Escoliose? O Sim | O Nio
I_g} Fraturas? O Sim | O Nio
h) Hérnia de disco? d Sim | U Nae
i) Lupus eritematoso sistémico? O Sim | O Nio
i) Osteomielite? O Sim | O Nio
k) Osteoporose? = O Sim | O Nio
1) Poliomielite? I O Sim | O Nio
m) | Reumatismo? i Q Sim | O Nio
n) | Tendinite? / d Sim | O Nio
o) QOutras? 'O Sim O Nio
Especifique:

o)
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19 | Sofre de doencas do aparelho genital feminino?
a) Cisto de ovario?
b) Endometriose?
c) Infertilidade?
d) Naédulo mamério?
e) Prolapso uterino?
f) Ruptura perineal ou outras?
g) Outras?
Especifigue:
20 | Sofre de deencas do aparelho genital masculino? Resposta
a) Esterilidade? U Sim | U Nio
b) Fimose? Q Sim | O Nio |
c) Hiperplasia de prostata? d Sim | 0 Nio
d) Hipospadia? O Sim | O Nio |
e) Impoténcia Sexual? Q Sim | Q Nio |
f) Testiculo alto? (fora da bolsa escrotal) O Sim | O Nio |
g) Varicocele? d Sim | O Niae
h) Outras? O Sim | O Nio
Especifique:
21 Sofre de doenca causada por alteracio Resposta
a) Especifique: O Sim | O Nio
22 | Sofre de traumatismos e/ou fraturas? Resposta
a) Especifique: Q Sim | O Nio
23 | Sofre de sequelas de acidente, moléstia adquirida ou congénita Resposta
(doencas de nascenga)?
a) | Especifique: Q Sim | O Nio
a) Peso Kg
b) Altura Metros
c) Calculo do IMC | IMC =
d) Idade - Anos
25 | Sofre de doencas endéberinas e/ou relacionadas? Resposta
a) Diabetes? 4 Sim | U Nio
b) Hipofise? U Sim | U Nao
c) Obesidade? = U Sim | O Nao
d) | Obesidade morbida? / QO Sim | O Nio
e) Tireoide? O Sim | O Nie
f) | Outras? ( O Sim | O Nio
Especifique:
e >
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a) | Especifique: ; QSim | O Nio 1<0oes

——

Comentirios ¢ informacdes adicionais a respeito das perguntas formuladas que o beneficidrio
entende ser importante registrar.

DECLARACAO

Declaro que as informagdes relatadas nesta Declaragiio de Salde sdo a expressdo da verdade e que
foram espontaneamente feitas de proprio punho. podendo a Agquer-Administradora de Beneficios
Ltda, considera-las para anélise ¢ manutengdo das coberturas.

Declaro ainda que estou ciente de que a omissdo de informagdes sobre a existéncia de Doenga ou
Lesdio Preexistente (DLP), da qual saiba ser sofredor ou portador no momento do preenchimento
desta Declaragiio de Saide, desde que comprovada junto a ANS através de processo administrativo.,
serd considerada como ato fraudulento e acarretara na rescisfio do contrato, obrigando o titular ou seu
responsével legal a arcar com os custos dos atendimentos obtidos em relagfio a cirurgia, uso de Leitos
de Alta Tecnologia ¢ Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), ligados &8 Doenga ou Lesdo
Preexistente (DLP).

Caso instaurado o processo administrativo, comprometo-me, na qualidade de titular ou responsavel

legal, a prestar toda e qualquer informagdo adicional solicitada, bem como autorizo médicos, clinicas y

e quaisquer entidades publicas ou privadas de satde a enviar & Agquer-Administradora de Beneficios

Ltda, sob a responsabilidade e cuidado do médico cadastrado na Secretaria de Assisténcia 4 Satde —
SAS/MS, como auditor, as informagdes necessdrias sobre o estado de saide dos beneficidrios
incluindo resultados de exames ¢ tratamentos instituidos, isentando a Agquer-Administradora de
Beneficios Ltda de qualquer responsabilidade que implique em ofensa ao sigilo profissional. %e

Declaro ainda ter ciéncia de que, independente da data de sua realizacdo, seus efeitos praticos e legais
terdio vigéncia a partir da data de celebragdio do instrumento principal, do qual ¢ parte integrante,

Por ser verdade, firmo a presente.

Beneficidrio ou Responsdvel Legal
Nome: Assinatura:
CPF:
Local e Data
Local: Data:
/ /20
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ANEXO- VI

DECLARACAO DE ACEITACAO DA COBERTURA PARCIAL \_

TEMPORARIA - CPT

Nome do Beneficidrio: | CPF: N° do Contrato:

Nome do Representante Legal (no caso de menor ou ilﬁlpﬂ}:

Eu, acima qualificado, na qualidade de beneficidrio ou Responsavel Legal, declaro estar ciente da
condi¢dio de portador ou sofredor da(as) Doenca(as) e Lesfio(des) Preexistente(s) e reconhecida(s)
por ocasifio da Entrevista Qualificada/Declaracio de Saide e estou de ciente e de acordo que isio
acarrete, durante um prazo maximo de ( ) meses, a partir
do inicio da vigéncia ou da adesdio ao contrato, a suspensdo, por parte do Plano de Saide do qual
pretendo ser beneficiario, da cobertura de cventos cirlrgicos, leitos de alta tecnologia e
procedimentos de alta complexidade constantes do Rol de Procedimento ¢ Eventos em Saiide, da
ANS, vigente a4 época da demanda, exclusivamente relacionados a(s) Doenga(s) ¢ Lesdo(des)
Preexistente(s) relacionada(s).

Item | Descrigio da DPL (Patologia) CID 10

e |G | b

Por ser verdade, firmo a presente.

Beneficidrio ou Responsdvel Legal

Nome: Assinatura:
CPF:

Local e Data

Local: Data:
/ /20
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ANEXO VII
MATERIAL EXPLICATIVO

1 - OPERADORA CONTRATADA

A operadora contratada é a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO, com
Autorizacho de Funcionamento na ANS sob o N°: 32803-1, classificada na modalidade
Cooperativa de Trabalho Médico, que prestari a assisténcia médica aos associados, cooperados
ou sindicalizados das entidades ou institui¢des que aderirem a um dos planos disponibilizados,
em parceria com todas as UNIMEDS DO ESTADO DE MATO GROSSO.

2 - ESTIPULANTE DOS PLANOS

A AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA., com Autorizagio de
Funcionamento na ANS sob o N": 42169-3, ¢ a AQQUER-ADMINISTRADORA DE
BENEFICIOS LTDA que estipula os planos disponibilizados para adesio, ou seja, ela contrata
os planos junto & operadora, celebra o convénio com as Entidades ou Instituigdes, recebe as
adesies, cobra os beneficiarios a mensalidade ¢ demais valores previstos ¢ aplica os reajustes.

3 — PLANOS DISPONIVEIS PARA ADESAO

PLANOS COM COBERTURA ESTADUAL
UNIMED FEDERATIVO MATO GROSSO UNIMED FEDERATIVO MATO GROSSO
ESSENCIAL MAIS
_ Abrangéncia Geogrifica: Estadual Abrangéncia Geogrifica: Estadual
Area de Atuacio: Todos os municipios do | Area de Atuaciio: Todos os municipios do x
Estado de Mato Grosso Estado de Mato Grosso :
Padrio de Acomodaciio na Internagiio: Padrio de Acomodacio na Internaciio:
Coletiva/Enfermaria Individual/Apartamento
Segmentagio Assistencial: AHOb ! Segmentacio Assistencial: AHOb
Registro na ANS n° 486.815/20-3 . Registro na ANS n° 486.814/20-5
PLANOS COM COBERTURA NACIONAL
UNIMED FEDERATIVO BRASIL i UNIMED FEDERATIVO BRASIL
ESSENCIAL ; MAIS i
Abrangéncia Geogrifica: Nacional _ Abrangéncia Geogrifica: Nacional | ﬁ-
Area de Atuagio: Todos os municipios do | Area de Atuagio: Todos os municipios do | .
territério nacional ' territéorio nacional 1'
Padrio de Acomodagiio na Internagiio: Padrio de Acomodacio na Internagiio:
Coletiv ermaria Individual/Apartamento
Segmentagio ASsistencial: AHOb | Segmentagiio Assistencial: AHOb
| Registro na ANS h® 487.122/20-7 | Registro na ANS n° 487.123/20-5

e
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4 - OBJETIVO DOS PLANOS DE SAUDE

Nacional de Saide Suplementar - ANS, vigente i época da utilizaclio, para o tratamento de
todas as doencas codificadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Sadde, 10° Revisdio — CID 10, da Organizacio Mundial de Sadade (OMS) e
em todas as especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, aos beneficidrios
regularmente inscritos.

Ou seja, os planos visam i promogiio da saide, a prevengiio de riscos ¢ doengas, ao diagnostico,
a0 tratamento, & recuperaciio e i reabilitacio.

5 - QUEM PODE ADERIR AOS PLANOS DISPONIBILIZADOS

Poderiio aderir aos planos as pessoas naturais (pessoas fisicas), vinculadas as entidades ou
instituigiies em cardter associativo, cooperativo ou sindical.

O Titular do plano deve ter vinculo direto com a entidade ou instituiciio.
Podem ser inscritos como dependentes, desde que juntos com o Titular:

~ o conjuge;
# o filho, solteiro até 30 (trinta) anos;
» o enteado, o menor, sob a guarda, definitiva ou proviséria por forga de decisdio judicial
¢ 0 menor tutelado, que ficam equiparados a filho; x
~ o companheiro(a), inclusive do mesmo sexo, havendo unido estivel na forma da lei, sem
eventual concorréncia com o conjuge, salvo por decisio judicial;
~ o filho comprovadamente invilido ou incapaz com qualquer idade.

O filho recém-nascido, natural ou adotivo ¢ o adotive com até 12 anos tem privilégios na adesio
desde que realizada em até 30 dias do nascimento ou adogio. -

6~ COMO REALIZAR A ADESAO

Para realizar a adesio a um dos planos disponibilizados, o associado, cooperado ou
sindicalizado deverid comparecer ao escritorio de sua entidade representativa, da Agquer ou
procurar um corretor credenciado, munido dos seguintes documentos — original e cipia

simples: &m :

Documento de Identidade, vilido quando for o caso;

Cadastro de Pessoa Fisica -~ CPF;

Comprovante de Residgncia (méaximo 3 meses);

Certidiio de casangentofou declaracio de unifio estavel; |
=

Y¥YY¥YY

Certiddo de nagcimenfto, para os dependentes menores de idade que ndo possuam
documento de identidgde;
Cartio Naci
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» Comprovante do vincule do beneficidrio com a entidade ou instituicio.
7 - PRAZO PARA ADESAO, INCLUSAO OU EXCLUSAO

As adesdes ¢ as inclusdes de dependentes podem ser realizadas até o dia 15 de cada més ¢ seriv
integradas ao plano para inicio de vigéncia no dia 1° do més subsequente.

O  beneficidrio titular pode solicitar diretamente a operadora, a AQQUER-
ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ou i entidade que o representa, sua exclusio
ou de qualquer de seus dependentes, a qualquer momento.

Lembrande gue o pedido de exclusio do beneficidrio titular resulta no cancelamento do plano
com a exclusiio de todos os seus dependentes nele inscritos.

A solicitacdo de exclusio tem efeito imediato e cariter irrevogavel, a partir da data ¢ hora de
seu protocolo, niio sendo permitido o arrependimento posterior, gerando ainda as seguintes
consequéncias:

Para o ingresso em novo plano:

» Exigéacia do cumprimento de novos Prazos de Caréncia;

# Perda do direito de requerer a Portabilidade de Caréncias;

» [Exigéncia do preenchimento de nova Declaragio de Saidde ¢ ao cumprimento de
Cobertura Parcial Tempordria de até 24 (vinte ¢ quatro) meses, no caso de Doenga ou
Lesdo Preexistente declarada;

~ Perda imediata do direito a Remissio (PEA), se contratado

» Responsabilidade pelo pagamento das contraprestacies pecunidarias (mensalidades)
vencidas ¢/ou eventuais coparticipacies devidas antes da solicitagio;

~ Responsabilidade pelo pagamento de despesas decorrentes de eventuais utilizagies dm)]
servigos pelos beneficidrios, apés a data de solicitagiio de cancelamento ou exclusio do
plano de saide, inclusive nos casos de urgéncia ou emergéncia.

A partir da data da solicitacio de exclusio, todos 0s procedimentos previamente autorizad
agendados ou nio, em favor do beneficidrio, serdio automaticamente cancelados, ainda qu
posse de documento ¢/ou informagio de liberacio no prazo de validade.

No ato da solicitagiio, sera fornecido protocolo de recebimento e encaminhado, no praz 10
(dez) dias, o Comprovante de Efetivo Cancelamento ou Exclusio.

8 - SUSPENSAO E EXCLUSAO DO BENEFICIARIO POR INADIMPLENCIA OR
8.1 — O atraso no pagamento da mensalidade por 10 (dez) dias corridos resultari na imediata

suspensdo do atendimento assistencial contratado, inclusive nos casos de urgéncia e emergéncia, até
a liquidagdo do débito.
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serd imediatamente excluido do plano, sem prejuizo da execuglio dos débitos pendentes e inclusio

nos orglios de proteg@io ao crédito, bem como do protesto do débito. """‘: :‘“.‘ \
8.3 — A exclusdo do titular implica na exclusdo de todos os seus dependentes. J_/_:_j .
'f{:.'- Et-*ﬂ..};

8.4 - O beneficidrio excluido ndo poderd ser reativado, devendo realizar nova adesdio respeitan
condigdes de caréncia e preexisténcia exigidas para tal.

9 - COBERTURAS DOS PLANOS DISPONIBILIZADOS

As coberturas abrangem exclusivamente os procedimentos constantes no Rol de Procedimentos
e Eventos em Saide, editado pela ANS, vigente a época da utilizacdo, obedecendo ainda o que
determina as Diretrizes de Utilizagiio (DUT) e o Protocolo de Utiliza¢io - PROUT.

A lista, bem como os protocolos ¢ diretrizes, podem ser consultados no site www.ans.gov.br.
Mgmu exemplos de cobertura:

Consulta médica em nimero ilimitado em todas as especialidades reconhecidas pelo
CFM:

Exames necessirios ao diagnéstico, tratamento ¢ acompanhamento;

Procedimentos ambulatoriais:

Cimara Hiperbarica;

Cirurgias Oftalmolégicas Ambulatoriais:

Quimioterapia e Radioterapia;

Dialise ¢ Hemodidlisc;

Implante de DIU;

Mamografia Digital;

Pet-Scan. m
Internacies clinicas, cirdrgicas ¢ psiquidiricas, inclusive em UTI;

Vasectomia e Laqueadura;

Cirurgias Oftalmolégicas;

Transplantes de Rim, Cérnea e Medula;

Cirurgia para Obesidade Mérbida;

Cirurgia Cardiaca;

Implante de Marcapasso.

Despesas com acompanhante durante a internagiio;

Doencas Infectocontagiosas, inclusive AIDS;

Doencas ou Lesdes Preexistentes;

Pré-Natal, Parto e Puerpério; @@
Fisioterapia, sem limite; v
Consultas e sessdes em Psicologia, Fonoaudiologia, Nutricionismo ¢ Terapia
Ocupacional, de acordo com o nimero estabelecido nas Diretrizes da Utilizagio - DUT:
Sessies de Acupuntura.
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10 - EXCLUSOES DE COBERTURA

Estio excluidos da cobertura dos planos todos os eventos ¢ despesas demrrtntek-' de
atendimentos, servigos ou procedimentos nio previstos no Rol de Procedimentos ¢ Eventos em’. "
Saude, editado pela ANS, vigente a época da atilizagdio e, ainda:

Aluguel de equipamentos hospitalares e similares;

Cirurgias plisticas estéticas de qualquer natureza;

Consulta, Internacio ou qualquer atendimento domiciliar, mesmo que em cariter de

emergéncia ou urgéncia;

Despesas com acompanhante, exceto os casos previstos na legislacio.

Enfermagem em cariter particular seja em regime hospitalar ou domiciliar:

Escleroterapia de varizes:

Fornecimento de aparelhos ortopédicos, priteses, drteses e seus acessorios nio ligados

ao ato cirdrgico e as estéticas;

Internacio domiciliar de qualquer natureza;

Medicamento e material preseritos para uso domiciliar e¢/ou que podem ser adquiridos

em farmicia, mesmo que necessitem de supervisiio para a sua aplicaciio, exceto os

medicamentos antineoplasicos orais ¢ os medicamentos para o controle de efeitos
adversos e adjuvantes relacionados a tratamentos antineoplasicos estabelecidos no Rol
de Procedimentos ¢ Eventos em Saude, editado pela ANS, vigente & época da utilizagio;

Procedimentos, exames ou tratamentos no exterior, ainda que a coleta do material seja

feita no Brasil;

= Resgate ou remocio domiciliar de qualquer natureza, bem como remogio aérea;

7 Tratamento em SPA, clinica de emagrecimento ou rejuvenescimento, clinicas de

repouso, estincias hidrominerais, clinica para o acolhimento de idosos, casas sociais e

interna¢des que nio necessitem de cuidados médicos em ambiente hospitalar:

Tratamentos clinicos ou cirdrgicos para rejuvenescimento, para emagrecimento —

exceto o relacionado @ obesidade mérbida — ou ganho de peso sem finalidade estética,

desde que cumpridas as Diretrizes de Utilizagfio previstas no Rol de Procedimentos e

Eventos em Saide, editado pela ANS, vigente & época da utilizagiio, ficando claro que a

cirurgia de hipertrofia mamdria ndo estd assegurada, mesmo sob a alegacgio

repercutir sobre a coluna vertebral;

~ Reembolso de despesas com procedimento ou eventos cobertos por este contrato,
diretamente pelo beneficiirio, por indisponibilidade ou inexisténcia de prestador
drea geogrifica de abrangéncia e atuacio do plano, sem o prévio contato para obtengiio
do protocolo do atendimento, & excecdo dos atendimentos caracterizados pelo médico @
assistente como Urgéncia ou Emergéncia.

# Todo e qualquer hospital ¢ clinica que embora credenciados por outra Unimed (para
atendimento aos seus planos especiais), sio considerados de tabela propria, categoria
diferenciada e alto custo, integrantes da Rede Especial e Mister definidas no Manual de
Intercimbio do Sistema Unimed, inclusive os dispostos a seguir:

v BAHIA: Hospital Alianca, Hospital Portugués, Hospital Espanhol, Hospital Santo

Amaro, Hospital Sag'Ryphael, Hospital Evangélico da Bahia, Hospital Agenor Paiva,

YYVY

VVYVYY

v

v

Y

Y

Izabel, Clinica d gia Modesto Jacobino, Clima, Hospital Salvador, Insbot, Day
Hospital Louis Pasteur] Hba S. A. Assisténcia Médica e Hospitalar, Hospital Semed,
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Promater Policlinica e Maternidade, Cetro Centro Especializado em Traumato

Hea Hospital das Clinicas de Alagoinha, Hospital Jorge Valente, Hospital Jaar Andrat 4

Hospital Santa Helena Camagari, Med. Center Clinica, Clinica Metropolitana, {‘Ihu!’_'/..'

Probaby € Unidade Médica Integrada UMI CMH Centro: \‘Ql’.‘, €/
¥ DISTRITO FEDERAL: Clinica Dr. Juscelino Kubistchek, Hospital das Clinicas de

Brasilia, Clinica do Renascer Ltda, Centro Clinico AMMA Litda, Hospital Santa Marta

Ltda, Day Clinic, ISOB, Hospital Daher Lago Sul S/A, INBOL, Instituto de Cardiologia

do Distrito Federal, Home Hospital, Hospital Sio Francisco, CBV Centro Brasileiro da

Visdio, Clinica Mansfo Vida, Hospital Santa Luzia, Hospital do Coragiio do Brasil ¢

Hospital Brasilia;

v PERNAMBUCO: Real Hospital Portugués, Santa Joana, Hospital Jayme da Fonte ¢
Hospital Esperanca;

v RIO DE JANEIRO: Casa de Saide Sio José, Clinica Bambina Lida, Clinica Serocaba,
Clinica Pedidtrica da Barra, DH - Day Hospital, Hospital Norte D’or, Hospital de
Clinicas Rio Mar, Clinica Perinatal Laranjeiras, Clinica da Gavea, Hospital Quinta
D’or, Pro-Cardiaco, Hospital Samaritano, Jorge Jaber Clinica de Psicoterapia, Hospital
Pasteur, Casa de Saude Santa Licia, Hospital Israclita Albert Sabin, Casa de Saude
Saint Roman, Preslaf — Hospital Sio Lucas, Ipanema Serv. Med. Inf., Hospital Barra
D’or, Copa D’or e Hospitais Integrados da Gavea S/A, Casa de Saude Laranjeiras -
Perinatal Barra, Hospital de Clinicas de Niteréi, Hospital Icarai (Niteréi);

¥ RIO GRANDE DO SUL: Hospital Mae de Deus, Hospital Moinho de Vento e Instituto

de Cardiologia;

SANTA CATARINA: Hospital e Maternidade Dona Helena - Joinvile;

SAO PAULO: Hospital e Maternidade Sdo Camilo — Pompéia, Hospital ¢ Maternidade

Sdo Camilo — Santana™andaqui, Hospital ¢ Maternidade Santa Joana — Paraiso,

Hospital Santa Isabel — Santa Casa de Sao Paulo — Higiendpolis, Hospital Santa Isabel - }J

Sadde Mental — Vila Mariana, Hospital Professor Edmundo Vasconcelos — Ibirapuera,

Beneficéncia Portuguesa - Paraiso, Fundacdo Anténio Prudente Hospital A. C.

Camargo — Liberdade, Hospital Nossa Senhora de Lourdes — Jabaquara, Hospital Santa

Paula - V. Olimpia, Hospital da Crianga — Jabaquara, Hospital Santa Catarina — Bela

Vista, Hospital ¢ Maternidade Sfio Luiz - Unidade Andilia Franco, Hospital ¢

Maternidade Sio Luiz - Unidade Morumbi, Maternidade Sio Luiz - Unidade ltai

Hospital Samaritano — Santa Cecilia, Pronto Socorre Infantil Sabara, Hospital

Coragiio, Hospital Alemido Oswaldo Cruz, Hospital Sirio Libanés, Hospita

Maternidade Assuncio S/A (Sdo Bernardo do Campo), Hespital ¢ Maternidade Brasil

(Santo André), Hospital Israelita Albert Einstein, Hospital Nove de Julho, Incor ¢

Associagiio Sanatdrio Sirio Hospital do Coragiio. @

S

11 - VIGENCIA .

A adesdio terd o inicio de vigéncia no primeiro dia do més seguinte ao da assinatura do Termo
de Adesdo ¢ Rcspunsahlhdadt do Plano Privado de Assisténcia a Sadde Suplementar e do 1°
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Se o beneficidrio nio realizar o 1" pagamento o processo estd cancelado.

Apos o periodo de vigéncia minima, niio havendo manifestacio em contririo, com 60 (
dias de antecedéncia, este contrato se renova automitica e sucessivamente por igual periodo. ~2-

Nio havers cobranga de taxa ou qualquer outro valor no ato da renovagio deste contrato, sendo
vedada a recontagem de caréncias.

- PERIODOS DE CARENCIA

A caréncia é aplicada individualmente ¢ contada a partir da data de inicio de vigéncia da adesdo e a
partir da data de inclusfio para os inscritos posteriormente.

Os prazos sdo:
» Urgéncia e Emergéncia: 24 (vinte e quatro) horas;
» Consulta Médica: 30 (trinta) dias;
» Exame Simples: 30 (trinta) dias: .
» Consulta/sessfio de: fisioterapia, nutricionismo, fonoaudiologia, wmlogm‘psnmtmma.

acupuntura ¢ lerapia ocupacional: 180 (cento e oitenta) dias;
Intemnacdes clinicas, cinirgicas, psiquidtricas ¢ Hospital-Dia: 180 (cento e oitenta) dias:
Procedimentos cirlirgicos realizados em ambiente ambulatorial: 180 (cento e oitenta) dias:
Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, listados no Rol de Procedimentos ¢ Eventos
em Satde, da ANS: 180 (cento e oitenta) dias;
Fornecimento de medicamentos e de bolsas — 180 (cento e oitenta) dias:
Parto a termo: 300 (trezentos) dias:
Remocdio, exceto para leito SUS apos os atendimentos de urgéncia ou emergéncia: 180 u:ean

VY

vYVvYvY

¢ oitenta) dias;
Demais procedimentos ndo enquadrados nos outros itens: 180 (cento ¢ oitenta) dias.

Y

A Tabela de Exames Simples, cuja caréncia é de 30 (trinta) dias. conforme disposto na alinea “¢’
item anterior, se encontra registrada no 1° Servigo Notarial ¢ Registral de Cuiabd-MT, no i
5462, Fls 1022 112, O. 8. 596052, e esti a disposigiio para consulta no site www.unimedmt.coop

13 - ISENCAO DAS CARENCIAS

Estiio isentas do cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos neste contrato, exclusivan
as adesdes inicias e as inclusdes posteriores de dependentes formalizadas durante os primeirds 3
(trinta) dias de vigéncia deste contrato ¢ de cada aniversdrio ,@
As adesdes formalizadas fora do prazo de 30 (trinta) dias da vigéncia inicial deste contrato ou de cada :
aniversrio estdo sujeitas ao cumprimento dos prazos de caréncia estabelecidos nesta clausula.

14 - DOENCAS E LESO STENTES
Todo beneficidrio estd o por ocasifio de sua adesdio ou inclusdo, a informar no preenchimento
da Declaraciio de Saiide, ecedor ou ndo da condigiio de portador ou sofredor de Doenga ou

/—* __\ Pagina 7 de 14
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sujeitando-o & exclusio do contrato, bem comio 4 cobranga de eventuais prejuizos.

Toda Doenga ou Lesdo Preexistente — DLP. declarada devera cumprir o prazo de até 24 meses
sua cobertura total.

Este processo se chama Cobertura Parcial Tempordria — CPT ¢ suspendera todo evento cirurgico.
utilizagio de UTI ou CTl e de Procedimentos de Alta Complexidade listados no Rol de
Procedimenios ¢ Eventos em Saide, da ANS, ¢ ndo se confunde com o cumprimento das caréncias.

Apos os 24 meses a cobertura volta ao normal.

Caso o beneficidrio nio aceite as condigdes de cumprimento da Cobertura Parcial Temporiria - CPT,
o processo de adesdo esta cancelado.

15 - URGENCIA E EMERGENCIA

Estio cobertos os atendimentos nos casos de urgéncia e emergéncia, desde a admissdo até a alia
exclusivamente dentro da drea de abrangéncia e atuagdo do plano escolido.

Durante o cumprimento da Cobertura Parcial Temporaria — CPT e dos prazos de Caréncia. o plano
dara a cobertura do segmento ambulatorial, limitada as primeiras 12 (doze) horas de atendimento ou
até que haja necessidade da utilizagdo de procedimentos do segmento hospitalar com obstetricia.
mesmo que em periodo menor que 12 (doze) horas.

Nestes casos o beneficiario serd o responsavel financeiro pela internagio ou deverd aceitar a p
transferéncia para o SUS.

O atendimento de urgéncia decorrente de acidente pessoal estd coberto, integralmente. desde a
admissdo até a alta, apés cumprida a caréncia de 24 horas.

16 - REEMBOLSO NOS ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA

Sera garantido o reembolso, exclusivamente nas situagdes de Urgéneia ¢ Emergéncia, para ev
ocorridos dentro da drea de abrangéncia ¢ atuagdo do plano e estando o beneficidrio impossibilitado
de se dirigir a um prestador constante da rede cooperada, contratada ou credenciada pela UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO ou que a Urgéneia ou a Emergéncia seja de
tal gravidade que ndo haja tempo hdbil para este deslocamento.

O reembolso serd realizado com base na “Tabela de Reembolso/Referéncia™ do plano, que estd
disponivel para consulta no endere¢o www.aqquer.com.br ¢ na sede da Aqquer ou da UNIMED
FEDERACAO DO ESTADO DR MATO GROSSO.

ﬂ Al " Pagina 8 de 14

[ 290 ust. cOm . Bl




Ll it 4

aqquet mo )DEL

O BENEFICIOS

"""
17 - HABILITACAO E IDENTIFICACAO

suas caracteristicas, inclusive prazo de validade e indicagfio dos prazos de Caréncia e da Cobertura
Parcial Temporiria — CPT, quando houver.

Vocé também pode baixar na loja Play Store o App Unimed Cliente, que da acesso a varias
informacdes do seu plano, como o Guia Médico e a carteirinha virtual.

18 — AUTORIZACAO PREVIA
Virios procedimentos precisam de autorizagio prévia para sua utilizagdo e existem prazos para tal.

As Consultas Médicas e os Exames Simples serdo autorizados via sistema. podendo o beneficidrio se
dirigir diretamente a um dos prestadores constantes do Guia Médico.

Para realizaglio de consultas ou sessdes com Fonoaudidlogo. Nutricionista, Psicologo (inclusive
psicoterapia), Fisioterapeuta € com Terapeuta Ocupacional, serd necessaria autorizagio previa. sendo
obrigatoria a apresentacdo da Guia (pedido), emitida pelo médico assistente, com a justificativa da

Os demais exames, os Procedimentos de Alta Complexidade — PAC, as cirurgias ambulatoriais e as
internagdes hospitalares, necessitam de Guia de Solicitagdo (pedido), emitida pelo médico assistente
ou pelo cirurgifio-dentista assistente, obrigatoriamente com a justificativa da indicagio. devendo ser
autorizadas previamente. p

Sempre que solicitado, o beneficidrio fica obrigado a fornecer laudos, justificativas, exames e demais
documenios necessarios a andlise da solicitagdo, sob pena de ndo autorizagiio.

19 - PERICIA

Sempre que julgar necessario, poderd ser exigida a realizagfio de pericia médica no beneficidrio.
comprovar a necessidade da realizagiio do procedimento/evento solicitado.

20 - JUNTA MEDICA

Sempre que houver divergéncia entre 0 médico assistente do beneficidrio e o médico auditor do plano.
serd proposta a composicdo de uma Junta Médica, que sera composta por 03 (irds) profissionais: um
nomeado pelo plano: o profissional solicitante ou nomeado pelo beneficidrio e um terceiro.
desempatador, escolhido de acordo pelos dois profissionais nomeados, cuja remuneragio
ficara a cargo do plano.

= /’\ ,x Pagina9de 14
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21 - RELACAO DE PRESTADORES DE SERVICOS - GUIA MEDICO

O Guia Médico, na internet, no enderego www.agquer.com.br ou pode ser consultado pelo tele :
(65) 3624-4416 ou em sua sede administrativa 2 Rua Bariio de Melgago. 2754 — 4° andar. sala
Edificio Work Tower, Centro-Sul, Cuiaba-MT.

A versdo impressa somente serd fornecida mediante solicitagio do beneficiario.
22 - COPARTICIPACAO
Coparticipagdo ¢ a participagdo do beneficidrio no custeio dos procedimentos/eventos utilizados.

Ela tem como objetivos: promover a utilizagdio racional do plano; permitir a oferta de planos com
mensalidades mais acessiveis e contribuir para que o plano tenha reajustes menores.

Os valores de coparticipagio que serdio cobrados estdo descritos no item 9.6 ¢ 9.7 do Termo de
Adesiio e Responsabilidade ao Plano de Assisténcia i Saide Suplementar.

23 -PRECO

Os valores a serem pagos pela cobertura assistencial contratada siio preestabelecidos. ou seja. o valor
da mensalidade é de conhecimento prévio do beneficidrio.

O pagamento da mensalidade, independente da data do més escolhida. garante a cobertura de 01 a 30
do més de pagamento.

Os valores de mensalidade constam nos itens 11.2 e 21, do Termo de Adesiio ¢ Responsabilidade p
a0 Plano de Assisténcia 4 Satde Suplementar.

Pelo atraso no pagamento, seriio cobrados juros de mora de 1% (um por cento) ao mes. calculados
proporcionalmente ao tempo de atraso. além de multa de 2% (dois por cento) sobre o valor do débito
em atraso.

O atraso de 10 dias no pagamento da mensalidade causa a suspensiio imediata do atendimento
atraso por 30 dias resulta no cancelamento do plano.

Ainda podera ocorrer a inclusio do nome do beneficiario titular nos Orgdios de protegfio ao crédito,
apos a devida e pertinente comunicaglo formal. é;a\

24 - REAJUSTE ANUAL

O plano sera reajustado anualmente, sempre no més previsto no item 17, do Termo de Adesio e
ioja i Saude Suplementar.
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O equilibrio do plano também seré analisado, podendo resultar em indice complementar de redju
a ser aplicado em composigio com o indice de inflagdo.

O percentual a ser aplicado serd negociado diretamente com a entidade ou institui¢do que represe :
os beneficidrios, inica parte legitima para tal.

25 — FAIXAS ETARIAS E SUA VARIACAO PERCENTUAL

Quando do aniversério do beneficidrio inscrito, se houver deslocamento para a faixa etaria superior.
a mensalidade, serd reajustada automaticamente, no més seguinte, conforme os percentuais definidos

na tabela abaixo:
FAIXA ETARIA PERCENTUAL

0al8anos 0,00%
19 a 23 anos 13.70%
24 a 28 anos 15.22%
29 a 33 anos 27.34%
34 a 38 anos 16.48%
39 a 43 anos 15.99%
44 a 48 anos 13.68%
49 a 53 anos 11.84%
54 a 58 anos 30,13%

59 anos ou mais 49.01%

26 - PERDA DA QUALIDADE DE BENEFICIARIO

A perda da qualidade de beneficidrio ocorreré nas seguintes situagdes:
1 — Por solicitag@io formal da entidade ou instituigio: M

Il — Pela perda do vinculo do titular com a entidade ou instituigdo;

111 — Pela perda da condigio de dependéncia, por:

a) Conjuge/Companheiro(a): Quando do divorcio ou separagdio judicial;
b) Filho: Ao completar a idade limite:

¢) Filho: Quando do casamento ou unidlo estavel. na forma da lei;

d) Todos os dependentes: No caso de morte do titular.

IV — Fraude devidamente comprovada.

A exclusdo do beneficidrio titular, independente da causa, implica automaticamente na exclusdo de

todos os seus dependentes.
O beneficidrio que por qualquer xar de atender as condigdes exigidas para sua inscngo ¢
permanéncia, serd automaticamepfe hido do contrato.

Pagina 11 de 14
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a contar da data da exclusdio, observadas as condigdes e regras vigentes, sem o cumprimento de né
prazos de caréncia e CPT, exceto por fraude.

27 - RESCISAO DO CONTRATO

O contrato celebrado entre a AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ¢ a
ENTIDADE ou instituigio podera ser rescindido motivadamente. a qualquer tempo. no caso de:

» ocorréncia de qualquer ato fraudulento praticado pelos prepostos da entidade ou instituigio
ou por gualquer beneficiario, na utilizagdo do objeto deste contrato;

» omissdo ou distorgio de informagdes em prejuizo da Agquer ou do resultado de pericias ou
exames. quando necessarios:

» identificagiio de CNPJ baixado junto & Secretaria da Receita Federal do Brasil;

no caso de faléncia. concordata, liquidagdo judicial ou extrajudicial de qualquer uma das

partes:

inatividade do contrato, permanecendo o mesmo sem beneficidrios ativos por 180 (cento e

oitenta) dias ou mais:;

inscrig@o ou manutengao de beneficiarios sem vinculo com a entidade ou instituigfio no plano:

ndo atualizagio dos dados cadastrais. pela entidade ou instituigiio, quando expressamenie

solicitado ou ainda em até 30 dias apos a ocorréncia;

ndo renovaclo de documentos com prazo de validade;

nfio comunicagdo de alteragdes no estatuto social.

Yy ¥

b o o

YY

A rescisdo do contrato produz efeito em relagdo a todo beneficidrio nele inscrito. }5
28 - DENUNCIA DO CONTRATO

O contrato celebrado entre a AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA ¢ a
entidade ou institui¢dio, podera ser rescindido, por qualquer das partes, por escrito. com 60 (sessenta)
dias de antecedéncia, desde que esteja em dia com suas obrigagles.

Cabe a entidade ou institui¢do informar os beneficidrios inscritos sobre o cancelamento do plano, €m
tempo hdbil para o exercicio da Portabilidade de Caréncias.

29 - DISPOSICOES GERAIS P

Qualquer tolerincia, concessdo ou liberalidade nfio implica em perdiio. novagdo, rendncia ou
alteragfio do ora pactuado e ndo gera o direito adquirido.

Os beneficiarios, por intermédio da entidade ou instituigdo ¢ da AQQUER-ADMINISTRADORA
DE BENEFICIOS LTDA. a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO
GROSSO a prestar todas as info assistenciais relativas aos atendimentos. solicitadas pelos
i assisténcia 4 satide, em especial a colocagdo do Codigo da
¢ Problemas Relacionadas & Saide — CID, 10* revisdo - CID
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10, nas gums em papel e nos formuldrios eletrénicos em conformidade com o Padriio de T
Informagdes em Saide Suplementar — TISS.

A Agquer ndo se responsabilizard por qualquer acordo ajustado particularmente pelo beneficiario-
com médicos, hospitais ou entidades contratadas ou ndo.

As partes deverflo observar e respeitar a legislagdo vigente, relativa ao sigilo médico. especialmente
o Codigo de Etica Médica aprovado pelo Conselho Federal de Medicina — CFM e 4 Lei Geral de
Protegdo de Dados - LGPD.

Integram os documentos do plano, para todos os fins de direito, valendo este como protocolo de
recebimento dos mesmos, desde que devidamente assinados e/ou rubricados. os seguintes
documentos:

Anexo I - Planos Ofertados com as tabelas de prego:

Anexo I - Declaragiio de Conhecimento ¢ Oferecimento do Plano Referéncia:

Anexo IIl - Termo de Adesfio e Responsabilidade ao Plano Privado de Assisténcia a Saide
Suplementar;

Anexo [V - Carta de Orientagdo ao Beneficianio:

Anexo V — Formulario de Declarag@o de Sadde:

Anexo VI - Declaragdo de Aceitagiio da Cobertura Parcial Temporario (CPT);

Anexo VII - Material Explicativo dos Planos:

Anexo VIII - Manual de Orientagio para Contratagdo de Plano de Sadde (MPS).

Anexo IX - Guia de Leitura Contratual (GLC);

Anexo X - Termo de Consentimento para o Tratamento de Dados Pessoais de Crianga e/ou )0
Adolescente.

Este Regulamento/Material Explicativo ndo substitui ou invalida as cldusulas do contrato celebrado
com a entidade ou instituigio ¢ nem do AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS
LTDA assinado pelo titular do plano.

30 - VIAS DE CONTATO

AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA:

Rua Baridio de Melgaco, 2754, 4° andar. sala 406, Edificio Work Tower, Bairro Centro Sul,
Cuiabd-MT: CEP :78.020-800;

Telefone: (65) 3624-4416;

WhatsApp: (65) 99283-5256; @
SAC: 0800.887.0867; .
Portal na Internet: www.agquer.com.br

“

e S S

OUVIDORIA AQQUER: site www.agquer com.br

ANS — Agéncia Nacional de Saide Spplementar para informagdes. esclarecimento de davidas ou
reclamagdes:
v Av. Augusto Severo, 84 — Gilorial Rio de Janeiro — RJ, CEP 20021-040;
v Telefone 0800-7019656;

Paginz 13 de 14
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v Site www.ans.gov.br.

PROCON MUNICIPAL DE CUIABA: telefone 151.

Para qualquer problema que tenha em sua jornada. entre em contato

fi

m \ Pagina 14 de 14




AC|CueA |
; | [ o gy N} y

ANEXO VIl VA

MANUAL DE ORIENTACAO PARA CONTRATACAO DE PLANOS DE SAUDE - MPS~

Site: www.aqquer.com.br Tel.: (65) 36244416

Diferencas entre planes individuais e coletivos

Os planos com contratagdo individual ou familiar sio aqueles contratados diretamente da operadora
de plano de saide: € o proprio beneficidrio quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.
Os planos com contrata¢do coletiva sdo aqueles em que o beneficidrio ingressa no plano de salde
contratado por uma empresa ou Orglo puablico (coletivo empresarial); associagdo profissional,
sindicato ou entidade assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos € um representante
dessas pessoas juridicas contratantes, com a participago ou nflo de uma administradora de beneficios,
que negocia e define as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim. ¢ importante que o
beneficidrio antes de vincular-s¢ a um plano coletivo, em especial o por adeslio, avalie a
compatibilidade entre os seus interesses e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contrataciio ou ingresso em um plano de saiade

ou mais de cumprimento de caréncia, |
| desde que o beneficidrio

| formalize o pedido de

ingresso em até trinta dias da £

| celebragio do  contrato }

Com 30 participantes | Ndo ¢ permitida a exigéncia }]

| coletivo ou de sua vinculagio

| a pessoa juridica contratante.
Com menos de 30 | E permitida a exigéncia de |
participantes cumprimento de caréncia nos (
mesmos prazos mAaximos
estabelecidos pela lei.

Nio é permitida a exigéncia de cumprimento de ﬁ\
caréncia desde que o beneficiario ingresse no plano | 2
em até trinta dias da celebragdo do contrato firmado

enire a pessoa juridica contratanie € a operadora do

plano de saide. A cada aniversario do contrato serd |
permitida a adesfio de novos beneficidrios sem o
cumprimento de caréncia, desde que: (1) os mesmos
tenham se vinculado & pessoa juridica contratante apos
os 30 dias da celebra¢do do contrato e (2) tenham
formalizado a proposta de adesdo até 30 dias da data
de aniversario do contrato.

=
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Sendo constatado no ato da | Coletivo Empresarial
contratagio que o beneficiario | Com 30 | Ndo é permitida h[
tnnuomecamdcdom;aﬂu participantes  ou | aplicagio de Cobertura |
), | mais | Parcial (CPT) ou |
| Agravo, desde que o ‘
| beneficidrio formalize |
| o pedido de ingresso |
| em até trinta dias da |
| celebragdo do contrato
| coletivo ou de sua
| vinculagio a pessoa

juridica contratante. |
i0. | Com menos de 30 E permitida a |
participantes aplicagdo de Cobertura |
' Parcial Temporaria
| (CPT) ou Agravo.
Coletivo por Adesio

E permitida a aplicagio de Cobertura parcial
(CPT) ou Agravo, independente do niimero
de participantes.
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Perda de condicio de beneficidrio nos planos coletivos
Nos planos coletivos os beneficidrios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de
.*uf_rh que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja,
com o sindicato, associagdo profissional ou congénere, drgéo pablico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n".9656/98, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que hd participagio financeira do beneficiario no pagamento
da mensalidade, regular ¢ nfo vinculada a coparticipagdo em eventos, é assegurado a0 mesmo o
direito de permanéncia neste plano coletivo no caso de demissiio sem jusia causa ou aposentadoria.
No caso de morte do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 /,
¢ 31, é assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficidrio tem um prazo méaximo de 30 dias, apds seu desligamento, para se manifestar junto 4 @
empresa/orgdo pablico com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutdrio, sobre a sua vontade

de permanecer no plano de saide. O beneficidrio assume integraimente o pagamento da mensalidade
guando opta pela permanéncia. O periodo de manutengfio da condigfo de beneficidrio do plano ¢ de

6 meses no minimo e proporcional ao periodo em que 0 mesmo permaneceu vinculado e contribuindo

para o plano de saiide como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficidrio perde o dircito de permanéncia no plano de saide do seu ex-
empregador ou drgdo publi da sua admissdio em um nNOvVo emprego ou cargo.

m \ Paginadde 6
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Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano mlﬂjﬁ*::::\

empresarial f ; L@
Os beneficidrios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de saide exth tur 2
terdo o direito de se vincular a um plano da mesma operadora com contratagdo individual 45 S

familiar, sem a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se
aplica aos planos de autogestdes.

A condiglio para exercer esse direito ¢ que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficidrio tem um prazo méximo de 30 dias, apds a extingéo do beneficio para contratar, junto a
operadora, o plano individual ou familiar.

Este direito niio existe caso tenha havido apenas a troca de operadora por parte do contratante (6rgio
publico ou empresa).

Cobertura ¢ segmentaciio assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario terd direito. Os planos podem ter assisténcia
ambulatorial, hospitalar, obstétrica e odontologica. Essas assisténcias a salde isoladas ou
combinadas definem a segmentacdo assistencial do plano de saide a ser contratado pelo beneficidrio.
A Lein® 9.656/1998 definiu como referéncia o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar,
obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apos 24 h em acomodagiio padrio enfermaria. (6]
contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislacdo, mas as exclusdes
devem estar limitadas as previstasna Lei n” 9.656/1998.

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

Abrangéncia geogrifica

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

i

Area de Atuacio

E a especificacdo nominal do (s) estado (s) ou municipio (s) que compdem as areas de abrangéncia
estadual, grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.

E importante que o beneficidrio fique atento a estas informagdes, uma vez que as especificagdes da
area de abrangéncia e da édrea de atuagiio do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de
forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houve participagdo Administradora de Beneficios na contratagdo de plano coletivo
empresarial, a verificagiio do niimero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerard a
totalidade de participantes eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratagéo for de plano coletivo por adesio, para fins de caréncia considerar-se-a4 como data da
celebragdio do contrato coletiv do ingresso da pessoa juridica contratanle ao contrato
estipulado pela Admini dej Beneficios.

P
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Para inform
operadora

Disque-ANS (0800-701-9656

ESTE MANUAL !

O Manual de Orientag3o ;;ar_u-f.‘unlmm;in de Planos de Saiide é uma exigéncia da Resolugdo [ | [ /== .
Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Satude Suplementar. =

gy \
ANS PATRIA AMADA
— wsiezos M BRASIL

Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800-701-9656
Av. Augusto Severo, 84 — Gléria CEP: 20021-040 www.ans.gov.br
Rio de Janeiro — RJ ouvidoria@ans.gov.br
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ANEXO IX

Guia de Leitura Contratual - GLC
Site: www.aqquer.com.br Tel.: (65) 3624-4416

Guia de Leitura Contratual

CONTRATACAO

SEGMENTACAO
ASSISTENCIAL

PADRAO DE
ACOMODACAD
ARFA GEOGRAFICA
DF ABRANGENCIA |
ATUACAD

COBERTURAS E
PROCEDIMENTOS
GARANTIDOS

EXCLUSOFS DE
COBERTURAS

DOENCAS E LESOES
MEEXISTENTES
(DL

CARENCIA
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S0 o0s mecanismos financeiros (franquia c¢/ou |

coparticipagdio), assistenciais (direcionamento e/ou pericia
profissional) e/ou administrativos (autorizagao prévia) que

' a operadora utiliza para gerenciar a demanda ¢/ou

uiilizagfio dos servigos de saide.

Define o periodo em gue vigorard o contrato,

A rescisfio pde fim definitivamente a vigéncia do contrato.
A suspensdio descontinua a vigéncia do contrato.

|

O reajuste por variacio de custos é o aumento anual da
mensalidade do plano de saide em razio de altera¢do nos
custos, ocasionada por fatores tais como inflagdio, uso de

| novas tecnologias e nivel de utilizagdo dos servigos. A

variagio da mensalidade por mudanga de faixa etaria € o

aumento decorrente da alteragfo de idade do beneficiario. |

A existéncia da contribui¢io do empregado para o

pagamento da mensalidade do plano de saude. regular e

ndo vinculada a copariicipagio em eventos, habilita ao

| direito de continuar vinculado por determinados periodos

ao plano coletivo empresarial, nos casos de demissfo sem
p P

justa causa ou aposentadoria, observadas as regras para

oferecimento, opgdo e gozo, previstas na Lei ¢ sua
rezulamentacio.

g outros detalhes

idas. pode consuliar a

> Al

O Guia de Leitura Contratual é uma exigéncia da Resolugiio Normativa 195/2009, da Agéncia

==
o ANS

Ageraaa Ml o8
Sauce Suplemeiow

Nacional de Saide Suplementar.

SN PATRIA AMADA

SAUDE

Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS)

Av. Augusto Severo, 84 — Gloria CEP: 20021-040 www.ans.gov.br

Rio de Janeiro - RJ

ouvidoria@ans.gov.br

Disque-ANS: 0800-701-9656

_ Assinatura:
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ANEXO X

TERMO DE CONSENTIMENTO PARA O TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS DE- S !
CRIANCAS E/OU ADOLESCENTES s

Anexo ao Contrato n°

A Lei Geral de Protecio de Dados Pessoais, n® 13.709 de 14 de agosto de 2018, em seu Art. 14°, §1°,
define que o tratamento de dados pessoais de criangas e/ou adolescentes devera ser realizado com o
consentimento especifico e em destaque dado por. pelo menos, um dos pais ou responsavel legal.

Com o objetivo de preservar o melhor interesse da crianga e do adolescente, como beneficidrio titular
do Plano de saide, sendo um dos pais ou responsavel legal, desejo incluir o(s) menor(es) como meu(s)
dependente(s). autorizando expressamente a coleta e o tratamento de seus dados pessoais através
deste Termo.

1. DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR

Nome: Grau de Parentesco com ofs)
menor{es):

N°  Documento de Orgio Data da |N° CPF:

Identidade: expedidor: | Expedigiio:

2. DADOS DO(S) DEPENDENTE(S) MENOR(ES)

3.1 - Nome: Data N* CPF:
Nascimento:

-3.1 - Nome: samaic 1 Data N° CPF:
Nascimento:

3.3 -Nome: Data | N*CPF:
Nascimento:

Na qualidade de responsavel legal, declaro que:
. Estou ciente que os dados pessoais do(s) meu(s) dependente(s) menores(s) de idade como,

mas sem se limite me, sexo, grau de parentesco, data de nascimento, naturalidade,
CPF, documento a dentidade, filiagdo, estado civil, nimero do Cadastro Nacional de
Saude (CNS), 0 ser coletadas pela AQQUER-ADMINISTRADORA DE

BENEFICIOS ¢ compartilhadas com a UNIMED FEDERACAO DO ESTADO



.
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DE MATO GROSSO e suas filiadas, estritamente para o cumprimento de sua finalidade
nos termos do presente Contrato de Plano de¢ Salde e/ou para o cumprimento das s-?gw""-wc{

obrigagbes legais, conforme permitido pela lei aplicdvel.

Estou ciente que a AQQUER-ADMINISTRADORA DE BENEFICIOS LTDA. ‘as. ,f
UNIMED FEDERACAO DO ESTADO DE MATO GROSSO E SUAS FILIADAS,
tratam apenas os dados pessoais de criangas e adolescentes que sdo necessarios para o
cumprimento da finalidade contratual, sem a possibilidade de tratamento posterior de
forma incompativel com esses fins. :

Estou ciente que as informagdes pessoais coletadas do(s) meu(s) dependente(s) menor(es)
sd0 necessarias para o fornecimenio dos servigos de saide contratados ¢ o ndo
fornecimento dessas informagbes ou a revogagio deste Termo pode
comprometer/impossibilitar a execugdo deste Contralo.

Estou ciente que em nenhum caso as informagdes pessoais do(s) dependente(s) menor(es)
de idade serfio compartilhadas com terceiros estranhos a relagdo contratual, sem a minha
declaracdo de consentimento posterior.

Assim, na qualidade de responsavel legal:

Autorizo expressamente a coleta das informagdes pessoais necessarias e adequadas para a execugdo
do Contrato de n® XXX, do(s) meu(s) dependente(s) menor(es) de idade, sem possibilidade de

qualguer tipo de tratamento posterior de forma incompativel com esse fim.

Cuiabd-MT, 4 de é.f de 2022 .

Assinatura do pai ou responsavel legal: 9

CPF:




