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DADOS PESSOAIS DO TITULAR ik
Nome do Titular Data de Mascimento
'
Sexo (M/F) | Estado Civil Escolaridade CPF RG Org. Emissor
Profissao Data contratacdo Céd. Beneficidrio Plano Dia vencimento Valor Titular (RS)
y 3 I

PIS/PASEP CNS Nome da mae
Assinatura do Titular

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA DO TITULAR

Logradouro (rua, avenida, praga, etc) e complemento (n® andar, sala, apte, etc) Bairro

Cidade UF CEP Fone e-mail

DADOS DOS DEPENDENTES

Tipo de Vinculo: 1-Benef. Titular 2-Cénjuge/companheiro(a) 3-Filho(a) 4-Enteado(a) 5-Pai/Mae 6-Agregado 7-Outros 8-Titular Menor CPF Responsdvel

Estado Civil: 1 Solteiro - 2 Casado - 3 Divorciado - 4 Desquitado - 5 Vitvo - 6 Outros

2 | COLETIVO EMPRESARIAL COLETIVO POR ADESAO
8 | [1] 433231008 - UNILIGHT EPRES. AMBULATORAL: AMBULATORIAL [7] 473300152 - UNILIGHT EMPRES. AMBULATORIAL: AMBULATORIAL
o i [8] 4 73301151 - UNIMULTI EMPRESARIAL ESPECIAL: AMB. + HOSP. C/ OBSTETRICIA
2] 706676997 - : ; :
L 2 97 UNIMBETI EMPRES ESRERIAL: AMB + HOSRIG/ GRSTETRICIA [9] 473308158 - UNIMULTI EMPRES. BASICO C/ COPART.: AMB. + HOSP. C/ OBSTETRICIA
. [3] 408147991 - UNIVIDA BASICO EMP. AMBUL.+HOSP. C/ OBSTET.: AMB. + HOSP.C/ OBST.  [10] 473305153 - UNIMULTI EMPRES. BASICO: AMB, + HOSP. C/ OBSTETRICIA
.80 | [4] 4081439998 - UNIVIDA ESPECIAL EMP. AMB. +HOSP. C/ OBSTET.: AMB. + HOSP.C/ OBST.  [11] 473302159 - UNIMULTI EMPRES. ESPEC. / COPART: AMB + HOSP. C/ OBSTETRICIA
5 | [s] 480059181 - UNIMULT EMPRESARIAL BASICO COPARTICIPAGAO: AMB. + HOSP. C/ OBST. [11:1 42:"515;- UNIVIDA BAS. CU—":’[';TIC'I:EQ?ET gg'ISBTETI-FIgCS P.C/ OBSTETRICIA
o : 473307150 - UNIVIDA BASICO: AMB + ] 1A
[6] 480060185 - UNIMULT EMPRESARIAL ESPECIAL COPART. AMB. + HOSP._C/ OBST. h& AT3303157 - UNIVIDA ESPECIAL AMB + HOSP. C/ OBSTETRICIA
5] 473304155 - UNIVIDA ESPEC. C/ COPARTICIPAGAD; AMB + HOSP. ¢/ OBSTETRICIA
Dependente 01: Vinculo Sexo EC Dt Nasc.
CPF RG OE Pais Cod. Pessoa CNS
Nome da mae Cadigo Plano Valor
Dependente 02: Vinculo Sexo EC Dt Nasc.
CPF RG OE Pais Cdd. Pessoa CNS
Nome da mae Codigo Plano Valor
Dependente 03: Vinculo Sexo EC Dt Nasc.
CPF RG OE Pais Cod. Pessoa CNS
Nome da mae Cddigo Plano Valor
Dependente 04: Vinculo Sexo EC Dt Nasc.
CPF RG OE Pais Céd. Pessoa CNS
Nome da mae Cédigo Plano Valor
Para uso da UNIMED TERESINA
Teresina-PI, / /

DECLARACAO
DECLARAMOS para todos os fins de direito e sob as penas da lei que os usudrios relacionados nesta proposta, fazem parte desta
, fato que certifiquei pessoalmente,

instituicao ___ =
e atesto sob pena de incorrer na prdt i [ : i




N DECLARACAO DE SAUDE

Referente a proposta de adesao

Esta declaragdo € parte integrante do contrato que ora se assina, valido para todos os usuarios indicados na PROPOSTA DE ADESAO.

[ ANS - n° 353353 |

Estou ciente da minha obrigacdo de informar, nesta oportunidade, em meu nome e dos meus dependentes, se portador ou nao de lesfes ou doengas
preexistentes, sob pena de imputacao de fraude. Declaro que a UNIMED colocou a minha disposigdo profissionais médicos para orientagdo
quanto ao preenchimento desta declaracdo.

1. DECLARAGAO DE SAUDE

Responda as questGes abaixo, assinalando com (S) para as respostas afirmativas e (N) para Dependentes
Item | negativas Titular
) i1]2]13]#]|5)86]|7]&
. Sofre(u) de alguma doenca infectocontagiosa (AIDS, hepatite, Chagas, tuberculose, menin-

gite, outras)? Especifique.

2 | Sofre(u) de doengas respiratérias (efisema, asma, bronquite, pneumonia, outras)? Especifique

3 Sofré(u) de problemas ortopédicos (escoliose, cifose, artrose, fraturas, hérnia de disco) ou
outro distiirbio dsseo ou de membros? Especifique.

Sofre(u) de doengas neurolégicas (derrame cerebral ou outra)? Especifique.
Sofre(u) de diabetes?

4
5
6 | Sofre(u) de cancer (tumoragao ou leucemia)? Especifique.
7
8
9

Sofre(u) de hérnia de qualquer natureza? Especifique.

Sofre(u) de doenga cardiaca, vascular ou hipertensdo arterial. Especifique.

Sofre(u) de alguma doenga do aparelho urindrio (rins, bexiga, préstata, uretra)? Especifique.

10 | Sofre(u) de algum distirbio psiquidtrico, psicolégico ou retardo fisico/mental? Especifique.

1 Sofre(u) de doencas ginecoldgicas (cisto de ovério, endometriose, mioma, incontinéncia
urindria, tumor de mama)? Especifique.

12 | Sofre(u) de alguma doenga reumatoldgica (reumatismo, artrite, outras)? Especifique.

13 | Sofre(u) de sequela de acidente, moléstia adquirida ou congénita? Especifique.

Sofre{u) de tlcera ou outras doengas do aparelho digestivo (figado, vesicula biliar, intestinos

- etc.)? Especifique.-

15 | Tem indicacao de submeter-se a alguma intervencdo cirdrgica? Especifique

16 | Tem qualquer deficiéncia visual (catarata, glaucoma, miopia, outros) ou auditiva? Especifique.

Faz (fez) uso de tratamento diferenciado: quimioterapia, corticoideterapia, radioterapia,

> fisioterapia, insulinoterapia ou hemodidlise?

2. INFORMAGOES COMPLEMENTARES

18 | Sofre(u) alguma doenca ndo relacionada acima que o tenha obrigado a internar-se ou sub-
meter-se a algum tipo de exame ou tratamento? Especifique.

19 | Faz uso habitual de algum medicamento? Especifique.

20 | Faz (fez) uso de marca-passo ou prétese cardiaca/ortopédica?

21 N E portador de abdémen em péndulo, mama gigante efou alguma deformidade fisica? Espe-
cifique.

22 | Sofre{u) de alguma doenca ndo relacionada acima? Especifique.

Em caso de resposta afirmativa em qualquer um dos campos, especificar o item, proponente, motivo e data do evento
ITEM PROPONENTE DATA DO EVENTO ESPECIFICA(,'(-)ES

Declaro para os devidos fins e efeitos que as informagdes de satide relativas a mim e a meus dependentes foram espontaneamente feitas, estando
ciente de que nos termos da Lei n® 9656/98 a omissdo de fatos e informagdes que possam influir no correto enquadramento das caréncias/agravos
poderd ser considerada comportamento fraudulento, implicando na minha responsabilidade pelo pagamento das despesas efetuadas com a as-
sisténcia médica-hospitalar e finalidade previstas na lei. Com base nas respostas afirmativas da presente declaracdo de salide, caracterizando assim
lesao ou doenca preexistente, ficam estabelecidas as coberturas parciais tempordrias ou agravos estabelecidos na Proposta de Adesao.

fie ool

DATA DA DECLARAGAC ASSINATURA DO TITULAR
(Ou responsavel caso o titular seja menor de 18 anos)




v
ANS Agéncia Nacional de
vl Saude Suplementar

ANEXO
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

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

0 QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Salide, onde o beneficiario ou seu representante legal devera
informar as doencas ou lesBes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacdo do plano.
Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico
credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta
opgdo. Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de satide do
qual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou les3o, esteve internado ou submeteu-
se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

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

* Aoperadora NAO poderé impedi-lo de contratar o plano de salide. Caso isto ocorra, encaminhe a dendincia  ANS.

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

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

¢ NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes n3o cirdrgicas, exames e procedimentos que
ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou les3o preexistente declarada, desde que
cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

* Ndo cabera alegagdo posterior de omissdo de informacdo na Declaracdo de Saide por parte da operadora para esta
doenga ou lesdo.

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

e A operadora poderd suspeitar de omissdo de informagdo e, neste caso, deverd comunicar imediatamente ao
beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissao
da informagao.

s Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficiario, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por FRAUDE e
responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo ndo declarada

* Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do
contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS

e NAO havera restricio de cobertura para consultas médicas, interna¢Ses néo cirdrgicas, exames e procedimentos que
n3o sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados & doenga ou lesdo preexistente declarada, desde que
cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

s N3o cabera alegacio posterior de omissdo de informacgio na Declaracdo de Salde por parte da operadora para esta
doenca ou lesdo.




ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isengdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial
para as doencas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial
Temporéria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou
lesdo ao preencher a Declaragdo de Saide!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade ? PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos
em Satide da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

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

Beneficidrio Intermediérioentre a operadora e o beneficiario
e ”~ P
Nz fawii U4
Local Local
/ / / /

Data ata

Nome: Nome: aqs f# = v/i/ﬂ( \%UM
Assinatura: CPF: (;'fj/éj C}' )?2.{5 - ;é)[% 4

Assinatura

N\

George J. dps erreira
-~ Presidente
SINDJUS/MA



AUTORIZACAO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO

Pelo presente instrumento, eu

J

brasileiro (a), servidor (a) pdblico estadual, matricula funcional , inscrito (a) no
CPF sobo n? e no RG n2 , residente e domiciliado {a) a

, na
cidade de : ' , Estado do ___,AUTORIZO o

SINDICATO DOS SERVIDORES DA JUSTICA DO ESTADO DO MARANHAQ, entidade sindical de
primeiro grau que representa todos os servidores do Poder Judiciério do Estado do Maranhdo,
inscrito sob o CNPJ 110.130.26/0001-90, com sede administrativa situada a Rua das Cajazeiras,
43, Centro, Sdo Luis, Maranh3o A EFETUAR O DESCONTO em meu saldrio, através de

consignac3o em folha de pagamento, do valor correspondente ao convénio de plano de satde.

S3o Luis/MA, / /2022,




TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

EU, , servidor puiblico estadual do Poder Judicidrio do Estado do Maranhdo, cadastrado
seb matricula n2 e CPF sob o n? , declaro, para os devidos fins de direito, que estou ciente que a ADESAO 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 imediatamerite 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 no foi possivel
realizar o desconto em meu contracheque e assumo as despesas decorrentes do uso indevido da minha carteira e dos beneficidrios em meu
nome cadastrado,sob pena das sancdes em direito admitida.Por ser verdade e dou fé, firmo o presente.Por ser verdade e dou fé, firmoo presente.
SaoLuis-MA, / [/

NOME COMPLETO
MATRICULA N#
TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO
EU, _ , servidor pablico estadual do Poder Judiciario do Estado do Maranhio, cadastrado
sob matricula n2 e CPF sob o n? , declaro, para os devidos fins de direito, que estou ciente que a

minha EXONERACAO do Poder Judicidrio do Estado do Maranhfio impede o desconto de contratos de convénio, contribuicie sindical
associativa diretamente do meu contracheque.Comprometo-me a realizar o pagamento de toda e qualquer mensalidade referente ao convénio
ou contribuigio sindical associativa, conforme planilha demonstrativa de débitos recebido neste ato,que teve frustrada a realizagdo do desconto
em meu contracheque e assumo as despesas decorrentes do uso indevido da minha carteira e dos beneficidrios em meu nome cadastrado,apés
o ato de desfiliagio,sob pena das sangbes em direito admitida.Por ser verdade e dou fé, firmo o presente.. S3o Luis - MA,

—

NOME COMPLETO

MATRICULA N2
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

minha DESFILIAGAO 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 beneficidrios cadastrados
em meu nome. Comprometo-me a realizar o pagamento de toda e qualquer mensalidade referente ac convénio que n3o foi possivel realizar o
desconto em meu contracheque e assumo as despesas decorrentes, apos o ato de desfiliagio, concernente ao uso indevido da minha carteira e
dos beneficidrios em meu nome cadastrado ,sob pena das sangdes em direito admitida.Por ser verdade e dou fé, firmo o presente. Sdo Luis -
MA_/ /.

NOME COMPLETO
MATRiCULA

TERMO DE CIENCIA E COMPROMISSO

EU,. o oo - ‘. - _' , servidor publico estadual do Poder Judicidrio do Estado do Maranhdo, cadastrado
sob _I}‘_I_E}_tll.‘lfg:u_la.nﬁ" ___eCPFsobon® _, declaro, para os devidos fins de direito, que estou ciente que a
LICENCA SEM VENCIMENTO a mim concedida pelo Poder Judicidrio do Estado do Maranhéo impede o desconto de contratos de convénio,
contribuigio sindical associativa diretamente do meu contracheque. Comprometo-me a realizar o pagamento de toda e qualquer mensalidade
referente a convénio ou/e contribuigio sindical associativa, por meio de depésito bancério identificivel na conta do SINDJUS/MA, sob pena gue
o inadimplemento de parcela referente a contribuigdo associativa suspende o direito a adesao ou continuidade de contratos de convénios por
mim celebrados, independentemente de comunicagio prévia.Por ser verdade e dou fé, firmo o presente.S3o Luis - MA,_/__/__.

NOME COMPLETO
MATRICULA N®




