SAUDE

Sistema Assistencial Unificado De Empresas

TERMO DE ADESAO

Ficha de Inscrigdo - Plano de Saude

A\

D Enfermaria D Apartamento

ASSEMINASSAUDE
TITULAR:
01 Nome do Beneficiario Titular
ey e e PP PP PP
02 Data de Nascimento 03 Sexo 04 Estado Civil
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ I:, M I:, F Solteiro I:, Casado I:l Vidvo Ezzsai;éllr?wc;nte I:, Divorciado I:, Outros
05 Acomodacao do Plano 06 Produto 07 Data Associagdo/Admissao |08 MASP 09 Cargo

10 CPF 11 PIS / PASEP 12 Carteira de Identidade 13 Orgdo Emissor |14 UF

EEEEEEEEEE NN EEEEN
15 Logradouro (Rua, Avenida, etc) 16 Numero 17 Complemento

e PP PP PP PPl
18 Bairro 19 Municipio 20 UF |21 CEP

EEEEEEEEE NN e
22 Telefone Residencial (DDD) 23 Telefone Comercial (DDD) 24 E-mail
(L) Lty Lt
25 Nome da Mae

P PP P L]
DEPENDENTES: 26Cartao de Identificagdo SAUDE - CIS do Beneficiario Titular (se ja for cadastrado)
CONJUGE N I
27 Nome

ey PP PP ]
28 Data de Nascimento 29 Sexo 30 Data de Casamento 31 CPF 32 Carteira de Identidade 33 Orgao Emissor | 34 UF

Ll B le pp e e
35 Nome da Mae

N .
OUTROS
36 Nome

EEEEEEEEE e
37 Data de Nascimento 38 Sexo 39 Grau de Parentesco 40Dt.de Adogao(p/ F.Adotivo(a)| 41 CPF

L B O L]
42 Nome da Mae 43 Carteira de Identidade 44 Orgéao Emissor | 45 UF

e P P P P PP ]
46 Nome

PP ]
47 Data de Nascimento 48 Sexo 49 Grau de Parentesco 50Dt.de Adogéo(p/ F.Adotivo(a)) 51 CPF

| L[] m Lr EEEEEEEEEE NN
52 Nome da Mae 53 Carteira de Identidade 54 Orgao Emissor | 55 UF

HEEEEEE N e
56 Nome

e PP PPl
57 Data de Nascimento 58 Sexo 59 Grau de Parentesco 60Dt.de Adocéo(p/ F.Adotivo(a))] 61 CPF

| L] Ciw CJe EEEEEEREEN | [ ]|
62 Nome da Mae 63 Carteira de Identidade 64 Orgao Emissor |65 UF

L P P PP PP ]
66 Nome

ey PPl
67 Data de Nascimento 68 Sexo 69 Grau de Parentesco 70Dt.de Adocao(p/ F.Adotivo(a)) 71 CPF

| L[] m Lr EEEEEEEEEEE N
72 Nome da Mae 73 Carteira de Identidade 74 Orgéo Emissor |75 UF

HEEEEEE e
76 Nome

ey PP PP PPl
77 Data de Nascimento 78 Sexo 79 Grau de Parentesco 80Dt.de Adogéo(p/ F.Adotivo(a)) 81 CPF

L] B D EEEEEEEEEEE .
82 Nome da Mae 83 Carteira de Identidade 84 Orgao Emissor |85 UF

86 Autorizagdo

Autorizo a descontar em meus proventos, os valores referentes as mensalidades
do Plano SAUDE, incluindo os valores da co-participagao, proprios e de meus dependentes.

Assinatura do Beneficiario Titular

Belo Horizonte,

de

Declaro, para os devidos fins, conhecer o inteiro teor das “Condigdes Gerais do Plano SAUDE” (vide verso), no qual me inscrevo neste ato e cujos
dispositivos me obrigo a observar e cumprir.
Declaro, ainda, a veracidade das informagdes prestadas no ato desta inscri¢cdo, ciente de me submeter as sancdes legais por falso testemunho.
Expresso minha concordancia no pagamento das mensalidades e eventuais co-participagdes referentes ao Plano SAUDE, cuja inadimpléncia
implicara no cancelamento dos meus direitos.

Assinatura do Beneficiario Titular

Declaro, outrossim, que todas as minhas duvidas referentes ao Plano SAUDE foram esclarecidas, dando -me por satisfeito.
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Assinatura_do Beneficiario Titular




CONDIGOES GERAIS DO PLANO SAUDE

O Plano SAUDE é contratado e operacionalizado pela SAUDE Sistema, registro na ANS no. 41.004-7, destinado aos funcionarios e/ou
associados e seus dependentes.

1. SERVICOS COBERTOS

Procedimentos previstos no Rol de Procedimentos da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar (Lei 9656/98); entre outros:

= Consultas em nudmero ilimitado, realizadas em consultérios, ambulatério de hospitais ou clinicas basicas e especializadas,
reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, observado o item 4 dessas Condig¢des Gerais;

= Exames Complementares, tais como: servigos de patologia clinica, anatomia patoldgica, citopatologia;

. Exames Radiolégicos: radiologia simples, radiologia contrastada, angiografias, procedimentos especiais como broncografias,
sialografias, artrografias e neuro-radiologia;

= Outros servigos diagndsticos, tais como: eletrocardiografia, cicloergometria, eletroencefalografias, endoscopias, eletromiografias,
hemodinamica, ultra-sonografias, tomografias computadorizadas, ressonancia nuclear magnética, medicina nuclear;

= Servigos de terapia, tais como: fisioterapias, radioterapia em servigos de referéncia do SAUDE Sistema, hemoterapia, didlise

peritoneal e hemodialise para pacientes agudos, quimioterapia em servicos de referéncia do SAUDE Sistema, litotripsias
extracorporeas para litiase renal;

= Atendimentos Ambulatoriais: pequenas cirurgias realizadas em regime ambulatorial, atendimentos de urgéncia em servigos de
pronto socorro, tratamentos ambulatoriais (curativos, imobilizagdes), atendimentos em regime de hospital dia;

= Internagdes Hospitalares: internagdes clinicas, pediatricas, cirirgicas em ginecologia e obstetricia;

= Internagado em Hospital Geral para tratamento de portadores de quadros de intoxicagao ou abstinéncia, provocados por alcoolismo

ou outras formas de dependéncia quimica que necessitem de hospitalizacéo, até o limite maximo de 15 (quinze) dias por ano de
contrato, ndo cumulativo;

= Cobertura de atendimentos caracterizados como urgéncia e emergéncia, conforme legislacédo especifica;

= Cobertura de remogdo, quando comprovadamente necessaria para outro estabelecimento hospitalar, dentro dos limites de
abrangéncia geografica de que trata o contrato;

= Psicoterapia de crise, com duragdo maxima de 12 (doze) semanas, tendo inicio imediatamente apos o atendimento de emergéncia e
sendo limitada a 12 (doze) sessdes por ano de contrato, ndo cumulativo;

= Custeio integral de até 30 (trinta) dias de internagéo, por ano de contrato ndo cumulativo, em hospital psiquiatrico ou em unidade ou
enfermaria psiquiatrica em hospital geral, para portador de transtorno psiquiatrico em situacéo de crise;

= Atendimento clinico ou cirurgico decorrente de transtornos psiquiatricos, incluidos os procedimentos médicos necessarios ao
atendimento das lesbes auto-infringidas; Apos os 30 (trinta) dias, o participante participara com 70% do valor da internacéo;

= Cirurgia plastica reparadora de mama, nos casos de tratamento de mutilacdo decorrente de utilizagdo técnica de tratamento de
cancer ocorrido na vigéncia do contrato;

= Cobertura assistencial ao recém-nascido, filho natural ou adotivo do participante titular, ou de seu dependente, durante os primeiros
30 (trinta) dias apds o parto;

= Cirurgias oftalmoldgicas ambulatoriais;

= Ceratotomias radiais para miopias e hipermetropias.

2. SERVICOS NAO COBERTOS

Aparelhos para surdez, 6culos, lentes de contato, aparelhos ortopédicos e similares bem como o fornecimento de orteses e proteses
nao ligadas ao ato cirurgico;

Acidentes de trabalho e doengas profissionais, excluidos os acidentes pessoais de transito;
Transplantes, exceto os derins, cornea e medula 6ssea;
= Demais servigos nao relacionados no Rol de Procedimentos da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar (Lei 9656/98).

3. CARENCIAS

= Os servigos previstos no contrato serdo prestados aos beneficiarios do plano, apés o cumprimento das caréncias a seguir
especificadas:

24 horas para urgéncia e emergéncia, nos termos da lei;
30 dias para consultas e exames basicos de diagndstico;
120 dias para cirurgias ambulatoriais;

180 dias para exames especiais e internagao ;

180 dias para terapias ;

300 dias para atendimento ao parto e CTl neonatal.

Aproveitara as caréncias ja cumpridas pelos beneficiarios em outro plano de salde, para as mesmas coberturas previstas no
Plano SAUDE, desde que a inscrigao no plano ocorra no prazo estabelecido em contrato apds o desligamento do beneficiario do outro
plano, exceto 180 dias para terapias e 300 dias para atendimento ao parto.
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4. PLANO

= O Plano SAUDE possui co-participagao do beneficiario em consultas, exames e procedimentos ambulatoriais, conforme contrato.
5. REEMBOLSO

= Prevé-se reembolso para procedimentos devidamente caracterizados pelo médico como urgéncia e emergéncia onde nao houver
rede credenciada. O reembolso sera feito com base na tabela de referéncia da SAUDE e devera ser pago no prazo maximo de 30
(trinta) dias apds a apresentagéo dos seguintes documentos:

v Solicitagédo do reembolso através do preenchimento de formulario préprio;
v' Copia xerox dos recibos discriminando as despesas pagas.

As despesas que ultrapassarem os valores constantes da tabela de referéncia da SAUDE ou que nela ndo estejam previstos, serdo
de responsabilidade do beneficiario.
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