¢,. Humana soLiciTAcAo DE ADESAO PARA BENEFICIARIOS PESSOA JURIDICA

S AUDE

FUTURA C/OB EMPRESARIAL - co-participagao (483313199) FUTURA C/OB POR ADESAO - co-participagdo (483317191)
LEI N° 9.656 DE 03/06/1998 P FUTURA S/OB EMPRESARIAL - co-participagio (483316193) FUTURA S/OB POR ADESAO - co-participagio (483315195)
[ANS - n°® 357511 L -

A IDEAL EMPRESARIAL (468308121) IDEAL POR ADESAO (483832197)

HUMANA ASSISTENCIA MEDICA LTDA X
Av. Frei Serafim, 2155 - Centro N PRIMUS EMPRESARIAL (469505134) PRIMUS POR ADESAO (469504136)
64000-020 - Teresina/Pl S S A
ONPJ 00361 3551000108 (0] REFERENCIA EMPRESARIAL (460571093) REFERENCIA POR ADESAO (427326995)
Fone: (86) 3221-1000 S OPGOES EMPRESARIAL (401381986) OPGOES POR ADESAO (460560098)
e-mail: humana@humanasaude.com.br —

ODONTO EMPRESARIAL (468937132) ODONTO POR ADESAO (468935136)

EMPRESA: SINDICATO DOS SERVIDORES DA JUSTICA DO ESTADO DO MARANHAO / SINDJUS-MA

DADOS DO TITULAR BENEFICIARIO [[] ENFERMARIA - 485.552/20-3 [_] APARTAMENTO - 460.560/09-8
o nome
CPF data de nascimento | cartdo nacional de saude - CNS estado civil * sexo
nome da mae data de nascimento
endereco para correspondéncia (nome do logradouro) nimero
complemento bairro
municipio UF CEP e-mail
cargo departamento matricula data de admissao
DDD telefone residencial DDD telefone comercial / celular ramal
TELEFONES PARA CONTATO
DADOS DE DEPENDENTES BENEFICIARIOS
nome
1 CPF data de nascimento sexo estado civil * grau de parentesco **
nome da mae cartdo nacional de salde - CNS
nome
2 CPF data de nascimento sexo estado civil * grau de parentesco **
nome da mae cartdo nacional de salde - CNS
nome
3 CPF data de nascimento sexo estado civil * grau de parentesco **
nome da mae cartdo nacional de satde - CNS
nome
4 CPF data de nascimento Sexo estado civil * grau de parentesco **
nome da mae cartdo nacional de saide - CNS
nome
5 CPF data de nascimento sexo estado civil * grau de parentesco **
nome da mae cartdo nacional de satde - CNS
LEGENDA TABELA DE ESTADO CIVIL * o TABELA DE GRAU DE PARENTESCO ** TABELADE SEXO
(1) solteiro (2) casado (3) viuvo (4) separado (5) divorciado (6) outros (1) pai/méae (2) conjuge (3) filho/filha (4) outros F - feminino M - masculino
INCLUSAO titular dependente
ALTERACAO nome data nascimento estado civil | |plano | |outros
EXCLUSAO total dependente direto outro dependente

DECLARAGAO E TERMO DE RESPONSABILIDADE

1. Declaro que neste ato recebi, das maos do representante legal da HUMANA SAUDE, o Manual de Orientagéo para Contratagdo de Planos de Satide-MPS, bem
como que tenho ciéncia de que receberei o Guia de Leitura Contratual-GLC, por ocasido da entrega do Cartéo de Identificagdo do Beneficiario.

2. Declaro que as informagdes prestadas por mim, livre e espontaneamente, sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira responsabilidade pelas mesmas.

Local e data




COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA (CPT)

Sendo constatado no ato da contratagdo que o beneficiario tem
conhecimento de doencga ou lesdo preexistente (DLP), conforme
declaragdo de saude, pericia médica ou entrevista qualificada e Carta
de Orientagdo ao Beneficiario de entrega obrigatoria, a operadora
podera oferecer cobertura total, apés cumpridas eventuais caréncias,
sem qualquer 6nus adicional para o beneficiario. Caso a operadora
opte pelo ndo oferecimento de cobertura total, devera neste momento,
oferecer Cobertura Parcial Temporaria (CPT) que € a suspensdo, por
até 24 meses, das coberturas para procedimentos de alta
complexidade, internag¢des cirurgicas ou em leitos de alta tecnologia,
relacionados exclusivamente a DLP declarada. Como alternativa a
CPT ¢ facultado a operadora oferecer o Agravo, que é um acréscimo
no valor da mensalidade paga ao plano privado de assisténcia a satude
para que o mesmo tenha acesso regular a cobertura total, desde que
cumpridas as eventuais caréncias.

A operadora de planos de satide ndo pode negar a cobertura de
procedimentos relacionados a DLP ndo declaradas pelo beneficiario
antes do julgamento de processo administrativo na forma prevista
pela RN° 162/2007.

MECANISMOS DE REGULACAO

REAJUSTE Os planos individuais ou familiares precisam de autoriza¢ao prévia da
ANS para aplicagao de reajuste anual, exceto para os de cobertura
exclusivamente odontoldégica que devem ter cldusula clara elegendo um
indice de pregos divulgado por instituicdo externa.

A variagao da mensalidade por mudanca de faixa etaria ¢ o aumento
decorrente da alteracdo de idade do beneficiario, segundo faixas e

percentuais de variagdo dispostos em contrato e atendendo a RN° 63/2003.

VIGENCIA A vigéncia minima do contrato individual ou familiar é 12 meses com

renovag¢ao automatica.

Nos planos individuais ou familiares a rescisdo ou suspensio
contratual unilateral por parte da Operadora somente pode ocorrer em
duas hipdteses: por fraude; e/ou por ndo pagamento da mensalidade
por periodo superior a 60 (sessenta) dias, consecutivos ou ndo, nos
ultimos 12 (doze) meses de vigéncia do contrato, desde que o
beneficiario seja comprovadamente notificado até o 50° dia de
inadimpléncia.

REGRAS DE RESCISAO E/OU
SUSPENSAO

Perda da condicéo de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos os beneficidrios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de saide,
que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o sindicato,
associagdo profissional ou congénere, drgdo publico ouempresa.

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

Nos planos coletivos empresariais em que hé participagdo financeira do beneficidrio no pagamento da
mensalidade, regular ¢ ndo vinculada a co-participagdo em eventos, ¢ assegurado ao mesmo o direito de
permanéncia neste plano coletivo no caso de demissdo sem justa causa ou aposentadoria.

Coletivo Empresarial

Nao ¢ permitida a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou
Agravo, desde que o beneficiario formalize o pedido de ingresso em até
trinta dias da celebracdo do contrato coletivo ou de sua vinculag@o a pessoa
juridica contratante.

Com 30 participantes ou mais

Com menos de 30 participantes E permitida a aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo.

Coletivo por Adesdo

E permitida a aplicagdo de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou Agravo, independente do nimero de
participantes.

E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-participagdo e/ou franquia. Em caso positivo, é obrigatorio constar no contrato quais os servigos de satide
€ como sera a sua participagdo financeira. (2) como é o acesso aos servicos de saude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de saude, autorizagdo administrativa
prévia e/ou direcionamento a prestadores so sdo permitidas se houver previsdo no contrato.

Os planos coletivos néo precisam de autoriza¢do prévia da ANS para aplicagdo de reajuste. Assim, nos reajustes aplicados as
mensalidades dos contratos coletivos, prevalecera o disposto no contrato ou indice resultante de negociacdo entre as partes
contratantes (operadora de plano de saude e pessoa juridica), devendo a operadora obrigatoriamente comunicar os reajustes a
ANS. O beneficiario devera ficar atento a periodicidade do reajuste que ndo podera ser inferior a 12 meses, que serdo contados da
celebrag@o do contrato ou do tltimo reajuste aplicado e ndo do ingresso do beneficiario ao plano. Embora ndo haja a necessidade
de prévia autorizacao da ANS, esta faz um monitoramento dos reajustes anuais aplicados nos contratos coletivos.

A variagdo da mensalidade por mudanga de faixa etdria ¢ o aumento decorrente da alteragdo de idade do beneficiario, segundo
faixas e percentuais de variagao dispostos em contrato e atendendoa RN 63/2003.

Alteragdes na rede de prestadores de servigo devem ser informadas pela operadora, inclusive as inclusdes. No caso de redimensionamento por redugio de prestador hospitalar, a alteragdo necessita ser autorizada pela
ANS antes da comunicagdo aos beneficiarios. Esta comunicag@o deve observar 30 dias de antecedéncia no caso de substitui¢do de prestador hospitalar para que a equivaléncia seja analisada pela ANS.

A vigéncia minima do contrato coletivo é negociada e tem renovacdo automatica.

Nos planos coletivos as regras para rescisao ou suspensao contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa juridica
contratante e a operadora de plano de satide. E importante que o beneficidrio fique atento as regras estabelecidas

no seu contrato. A rescisao unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente podera ocorrer apds a

vigéncia do periodo de 12 meses e mediante prévia notificagdo da outra parte com antecedéncia minima de 60 dias.
Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da pessoa juridica contratante, a operadora s6 pode excluir ou suspender
assisténcia a saude de beneficiario em caso de fraude ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia.

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

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apds seu desligamento, para se manifestar junto a em-
presa/orgao publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade de permanecer no
plano de saude. O beneficiario assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta pela permanéncia. O
periodo de manutengao da condi¢@o de beneficiario do plano ¢ de 6 meses no minimo, e proporcional ao periodo em
que 0 mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de satide como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficidrio perde o direito de permanéncia no plano de satide do seu ex-empregador ou
orgdo publico quando da sua admissdo em umnovo emprego ou cargo.
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LEI N° 9.656, DE 3/6/1998

DECLARACAO DE SAUDE

EMPRESA:

1-No preenchimento desta declaragéo, V. Sa., tem a opgéo de ser orientado, sem dnus financeiro, por um médico indicado pela operadora ou por um de sua confianga, caso
em que as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.

2 - ADeclaragao de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas ou lesdes preexistentes, como sendo aquelas de que V. Sa. tenha conhecimento, no momento
da assinatura do contrato, com relagéo a si préprio ou a qualquer de seus dependentes.

3-Havendo declaragéo de doenga ou lesdo preexistente, séo oferecidas pela HUMANA SAUDE duas opgoes:

a) Cobertura parcial temporaria - o beneficiario ndo tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirurgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados a
doenga ou leséo declarada por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses;

b) Agravo - acréscimo no prego mensal do plano para que o beneficiario tenha direito a cobertura completa da doenga ou lesdo preexistente  declarada, apés os
prazos de caréncias contratuais. Para esta opgao, devera procurar uma agéncia de atendimento da HUMANA SAUDE, para dar inicio ao processo especifico de
solicitagdo de adesdo com célculo do agravo, ndo devendo realizar qualquer pagamento ao corretor.

4 - Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes preexistentes ndo-declaradas até que a operadora apresente as provas concretas a ANS
de que o consumidor omitiu a doenga ou lesdo no preenchimento desta declaragéo. Até a decisdo da ANS, ndo havera suspensao do contrato nem do atendimento.

5-Aomissao de informagéo sobre a existéncia de doenga ou les&o preexistente, da qual o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento desta declaragéo,
desde que comprovada pela ANS, poderéa acarretar a suspensé&o ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, V. Sa., sera responsavel pelo pagamento das despesas
realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver sido recebido o comunicado ou a notificagao da operadora, alegando a
existéncia de doenga ou lesdo preexistente nao-declarada.

Titular Datade Nascimento_____ /. /
Dependente 01 Datade Nascimento_____ /  /
Dependente 02 Datade Nascimento_____ /. /
Dependente 03 Datade Nascimento_____ /  /
Dependente 04 Datade Nascimento_____ /  /
RESPONDA ESCREVENDO

PREENCHIMENTO PELO TITULAR, POR S| E PELO(S) DEPENDENTE(S) L e RGE

INFORME SE E PORTADOR OU SE JA SOFREU DE TIT(0) [DEP(1)[DEP(2){DEP(3)|DEP(4)|DEP(5)

1 - Doengas de veias e artérias (como varizes, aneurismas, tromboses e ma circulacéo, entre outras)

2 - Doencas do aparelho cardiocirculatério (angina, infarto, pressao alta, arritmias, cirurgias cardiacas anteriores e doencas
cardiacas congénitas, entre outras)

3 - Doengas enddcrinas ou metabolicas (como diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo, obesidade e obesidade morbida
entre outras)

4 - Doengas do aparelho digestivo (calculo biliar, doengas do figado, doengas dos intestinos, hemorréidas, fistulas, doenga
do refluxo, entre outras)

5 - Hérnias (todos os tipos: inguinais, umbilicais e incisionais, entre outras)

6 - Doengas do sangue ou imunolégicas (anemias, purpuras e talessemias, entre outras)

7 - Doengas do aparelho geniturinario (calculos, infecgao dos rins, insuficiéncia renal, bexiga, uretra e transplantados, entre

outras)
8 - Doengas do sistema nervoso e cerebrovasculares (derrame, paralisia cerebral, Parkinson, Alzheimer, hiperatividade,

epilepsia e sindrome de Down, aneurismas, tumores, entre outras)

9 - Doengas de ouvido, nariz e garganta (diminuigdo da audigéo, desvio de septo, sinusites e amigdalites, surdez, entre outras)

10 - Doengas crénicas do aparelho respiratério (asma, bronquite, enfisema e pneumonia de repeti¢do, entre outras)

11 - Doengas ortopédicas (artrose, hérnia de disco, deformidade 6ssea, osteoporose, leséo ligamentar, lesdo de tendao,
desvios de coluna, deformidades 6sseas congénitas e fraturas de repeticéo, entre outras)

12 - Doengas ginecolégicas e da mama (mioma, perineo, cisto de ovario, endometriose, cistos e nédulos mamarios,
incontinéncia urinaria, entre outras)

13 - Doengas infecciosas (doengas relacionadas ao HIV - Aids e suas complicacdes, tuberculose, meningite e hepatites)

14 - Doengas ou tumoragdes benignas ou malignas (leucemia, mieloma muiltiplo, carcinomas, melanomas, linfomas e todos
os tipos de céncer)

15 - Atraso menstrual e gravidez, complicagdes da gestagéo, complicagdes do parto e ameagas de abortamento

16 - Doengas dos 6rgdos genitais masculinos (prostata, hidrocele, varicocele, fimose, criptorquidia, parafimose, impoténcia e
doenca de Peyronie, entre outras)

17 - Doengas oftalmolégicas e alteragdes de refragdo (ceratocdrnea, glaucoma, catarata, miopia, astigmatismo, hipermetropia,
uso de lentes corretivas, cegueira, entre outras)

18 - Doengas reumatolégicas (auto-imunes) (lipus eritematoso, esclerose mdultipla e artitre reumatéide, entre outras)

19 - Doengas e transtornos mentais e psiquiatricos (psicose maniaco-depressiva, depressao, esquizofrenia, retardo mental,
uso de drogas como alcool, opidceos, maconha, cocaina e LSD, entre outras)

20 - Doengas congénitas ou hereditarias (sindromes genéticas, infecgdes, mal formagdes, prematuridade, entre outras)

21 - Doengas buco-maxilo-faciais (disfungao de articulagéo, traumas, tumores, prognatismo, micrognatismo, entre outras)

Local e data Assinatura do proponente titular / responséavel

da Declaragao de Saude

Vs

Iciario e

Comprovante de Entrega da Carta de Orientagdo ao Benef

Corretor:

/

Data:

Nome:

Ass.:

CPF:
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LEI N° 9.656, DE 3/6/1998

v,. Humana DECLARAGCAO DE SAUDE

S AUDE

Caso algum dos participantes desta proposta apresente alguma das situa¢des anteriores, especifique a razdo da mesma (informe datas,
tratamentos, quadro atual e tudo mais que julgar importante para a avaliagdo da sua saude).

ltem Beneficiario Esclarecimento

E portador de qualquer outra doenga que NAO SE ENCONTRA DESCRITA nas perguntas anteriores? Se sim, informe a data do
diagndstico e os tratamentos realizados no quadro abaixo:

Beneficiario Informagdes adicionais
Quadro de peso e altura TITULAR Dependentes
1 2 3 4 5
Peso (Kg)
Altura (cm)

TERMO DE RESPONSABILIDADE E DECLARAGCOES ESPECIFICAS
Assumo a responsabilidade por todas as declaragdes feitas nesta proposta, inclusive as que estéo impressas, que coincidem com as da cépia em
meu poder. Declaro ter conhecimento dos termos do artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro, o qual dispde sobre a perda de direitos e
responsabilidade por omiss&o de circunstancias ou declaragdes inexatas que possam influir na aceitagéo desta Proposta.
1. DECLARO que recebi e tenho conhecimento do inteiro teor do Contrato para Cobertura de Assisténcia Médica Ambulatorial e Hospitalar da
HUMANA SAUDE.
2. DECLARO que neste Contrato estao descritas todas as caracteristicas que regem o Plano de Saude por mim escolhido e os Aditivos
opcionais.

3. DECLARO que neste Contrato estdo descritas todas as situagbes especificas definidas em acordo com o que determina a Lei 9.656,
de 3 de junho de 1998, e todas as disposigdes que a regulamentaram, em especial no que diz respeito a exclusbes de cobertura,
caréncias, condi¢gdes de pagamento e reajustes, além de variagdes de pregos por faixas etarias.

4. DECLARO que a HUMANA SAUDE podera utilizar todos os meios de prova em direito admitidos para elucidar eventos médico-hospitalares
relacionados aos beneficiarios desta solicitagdo de adesé&o, pelo que autorizo os prestadores de servigos a fornecer as informagdes necessarias
ao médico indicado pela HUMANA SAUDE.

5. DECLARO que fui devidamente informado(a) quanto as opg¢des em caso de Doengas e Lesbes Preexistentes, conforme item 3, desta
Declaragdo de Saude, e OPTEI:

Pela Cobertura Parcial Temporaria - CPT |:| Pelo AGRAVO
6. DECLARO que fui devidamente informado(a) quanto as opgdes no preenchimento desta Declaragdo de Saude, conforme item 1, e OPTEI:
por ser orientado por médico credenciado da HUMANA SAUDE no preenchimento da Declaragéo de Salde acima.

|:| por ser orientado por médico particular de minha confianga no preenchimento da Declaragdo de Saude acima.

|:| DECLARO que me foram oferecidas as op¢des acima especificadas e que, tendo conhecimento de todos os itens da Declaragéo de
Saude, deixei de fazer a entrevista médica qualificada com a orientacdo de um médico, assumindo total responsabilidade pelas
informagdes por mim prestadas nesta declaragao.

assinatura do médico orientador, com carimbo e CRM

assinatura do proponente titular / responsavel e CPF

Local e data




TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

EU, , servidor publico estadual do Poder Judiciario do Estado do Maranhao, cadastrado
sob matricula n? e CPF sob o n? , declaro, para os devidos fins de direito, que estou ciente que a ADESAOQ ao
contrato de PLANO DE SAUDE permite o SINDJUS/MA a promover o desconto diretamente no meu contracheque da parcela referente ao
contrato de convénio, em caso de inadimplemento, fica imediatamente suspenso o direito de usar a carteira por mim ou pelos beneficidrios
cadastrados em meu nome. Comprometo-me a realizar o pagamento de toda e qualquer mensalidade referente ao convénio que nao foi
possivel realizar o desconto em meu contracheque e assumo as despesas decorrentes do uso indevido da minha carteira e dos beneficiarios
em meu nome cadastrado,sob pena das san¢des em direito admitida.Por ser verdade e dou fé, firmo o presente.Por ser verdade e dou fé, firmo

o presente. Sdo Luis - MA, __/ /.
NOME COMPLETO
MATRICULA N¢
TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO
EU, , servidor publico estadual do Poder Judiciario do Estado do Maranhio, cadastrado
sob matricula n® e CPF sob o n® , declaro, para os devidos fins de direito, que estou ciente que a

minha EXONERACAO do Poder Judiciario do Estado do Maranhio impede o desconto de contratos de convénio, contribuicdo sindical
associativa diretamente do meu contracheque.Comprometo-me a realizar o pagamento de toda e qualquer mensalidade referente ao
convénio ou contribui¢ao sindical associativa, conforme planilha demonstrativa de débitos recebido neste ato,que teve frustrada a realizacdo
do desconto em meu contracheque e assumo as despesas decorrentes do uso indevido da minha carteira e dos beneficiarios em meu nome
cadastrado,ap6s o ato de desfiliagdo,sob pena das san¢des em direito admitida.Por ser verdade e dou fé, firmo o presente.. Sio Luis - MA,

S —

NOME COMPLETO
MATRICULA N2

TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

EU, , servidor publico estadual do Poder Judiciario do Estado do Maranhio, cadastrado
sob matricula n® e CPF sob o n? , declaro para os devidos fins de direito que estou ciente que a
minha DESFILIACAO nio me permite usufruir mais os beneficios em razio de convénios firmados entre o SINDJUS-MA e a empresa
conveniada. E, ainda, que tenho que realizar a entrega da minha carteira referente ao convenio que aderi e também de todos os beneficiarios
cadastrados em meu nome. Comprometo-me a realizar o pagamento de toda e qualquer mensalidade referente ao convénio que ndo foi
possivel realizar o desconto em meu contracheque e assumo as despesas decorrentes, ap6s o ato de desfiliagdo, concernente ao uso indevido
da minha carteira e dos beneficiarios em meu nome cadastrado ,sob pena das san¢des em direito admitida.Por ser verdade e dou fé, firmo o
presente. Sdo Luis-MA, _ /_ /.

NOME COMPLETO
MATRIiCULA

TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

EU, , servidor publico estadual do Poder Judiciario do Estado do Maranhio, cadastrado
sob matricula n? e CPF sob o n® , declaro, para os devidos fins de direito, que estou ciente que a
LICENCA SEM VENCIMENTO a mim concedida pelo Poder Judiciario do Estado do Maranhdo impede o desconto de contratos de convénio,
contribuicdo sindical associativa diretamente do meu contracheque. Comprometo-me a realizar o pagamento de toda e qualquer mensalidade
referente a convénio ou/e contribuicdo sindical associativa, por meio de depdsito bancario identificivel na conta do SINDJUS/MA, sob pena
que o inadimplemento de parcela referente a contribuicdo associativa suspende o direito a adesdo ou continuidade de contratos de convénios
por mim celebrados, independentemente de comunicagdo prévia.Por ser verdade e dou fé, firmo o presente.Sdo Luis-MA, __ /_ /.

NOME COMPLETO
MATRICULA N¢
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