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DECLARAGOES DO PROPONENTE

Pela presente, solicito a inclusao do meu nome relacionado no anverso, ou do titular menor
de 18 anos por mim representado, no “Plano  de Assisténcia a Saude” da UNIMED averbada
pelo “Agente” ou “Corretor” descrito no anverso desta “Proposta de Adeso”, ao qual
concedo o direito de agir em meu nome ou €m nome do titular por mim representado em
cumprimento a todas as clausulas do “Regulamento do Plano” deste respectivo contrato,
devendo todas as comunicagdes efou avisos inerentes ao contrato serem encaminhados
diretamente ao “Averbador” que, para tal fim, fica investido de poderes de representacao.

Declaro ainda que, ao preencher a presente “proposta Individual de Adesédo a Plano de
Assisténcia a Saude”, recebi uma c6pia de seu “Requlamento do Plano” contendo as
respectivas “Condi¢des Gerais® deste plano que estou aderindo.

O “Requlamento do Plano” é parte integrante desta “Proposta Individual de Adesdo a Plano
de Assisténcia a Satde “.

Declaro ainda que assinei em complemento a esta “Proposta Individual de Adesao a Plano
de Assisténcia a Satide” uma “Declaracdo de Ciéncia daquilo que esta sendo Contratado”

“em separado, para que nao hajam quaisquer dividas quanto ao conhecimento por minha

parte com relagao a aquilo que estou contratando.
Declaro ainda, para todos os finse efeitos:

1. Quando da assinatura desta “Proposta Individual de Adesdo a Plano de Assisténcia a
Sadde” fui cientificado que terei que realizar uma “Entrevista Qualificada” preenchendo
um “Questionario”, relacionando na presenca de um meédico orientador, Quaisquer
“Doencas, ou__ Lesbes Pré Existentes” relacionados com a minha saude, ou
relacionados com a salde de titular menor de 18 anos por mim representado, que eu
tenha conhecimento, ou que eu ja tenha recebido tratamento médico no passado.

2. Estou também ciente, que em funcédo da “Entrevista_Qualificada” e “Questionario” a
critério da UNIMED posso ser solicitado a realizar alguns “Exames Pré Admissionais”.
Tanto a “Entrevista Qualificada” e “Questiondrio” como quaisquer exames que forem
solicitados pela UNIMED nao implicaréo em quaisquer 6nus por minha parte.

3. Declaro que me foi oferecida e tomei ciéncia da existéncia de “Plano de Assisténcia_a
Saiide - Referéncia”, de acordo com a Lei no. 9.656/98, de 03/06/98, sendo, porém,
minha opgao, a escolha do presente produto,
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4. Apés o preenchimento e assinatura desta “Proposta Individual de Adesdo a Plano de
Assisténcia a Saide”, assinatura de “Declaracdo de Ciéncia daquilo que estd sendo
Contratado”, realizagio de “Enfrevista Qualificada” com preenchimento de
“Questiondario”, e se for o caso, realizagao de “Exames Pré Admissionais” a UNIMED
emitira um “Certificado Individual” em meu nome, ou em nome de titular menor de 18
anos por mim representado, confirmando a aceita¢do desta “Proposta individual de
Adesdo _a_Plano de hssisténcia a Saide” para o periodo de vigéncia anotado na
primeira pagina desta|“Proposta Individual de Adesdo a Plano de Assisténcia_a Saude”
dando a mim, ou ao titular menor de 18 anos por mim representado o direito de utilizar
os servigos descritos no “Regulamento do Plano” nos locais constantes da “Relacao
de Prestadores de Servigo” a partir da data de inicio de vigéncia deste contrato.

5. O “Certificado Individual’ é parte integrante deste contrato.

6. Que tenho ciéncia que o “Certificado Individual” confirmando a aceitagdo de minha
“Proposta Individual de Adesao a Plano de Assisténcia a Saude” somente sera emitido
apos o pagamento do valor da primeira “Contribuicdo” em estabelecimento bancario e
sua entrega na UNIMED, até 72 horas da data de assinatura da mesma. No caso de
pagamento através de cheque, este somente sera considerado valido apés a liquidagao
do mesmo pelo hanco sacado.

7. Que o banco, c6digo expresso no anverso, est4 autorizado a debitar na conta por mim
indicada nesta “Proposta_Individual de Adeséo a Plano de Assisténcia a Saude” (Forma
de Cobranga = Débito em conta ou Cartido), a importancia correspondente as parcelas
das “Contribuicoes” aqui referidas, comprometendo-me a manter saldo suficiente para
esta finalidade, ficando o banco isento de qualquer responsabilidade, multas ou
acréscimos decorrentes da ndo liquidagdo do compromisso por insuficiéncia de

provisdo na data de vencimento.

8 Declaro ainda que para os devidos efeitos que as informagdes prestadas sao
verdadeiras e completas, ciente com estou de que, de acordo com o artigo 1444 do
Cédigo Civil Brasileiro, se tiver omitido circunstancias que possam influir na aceitagao
desta “Proposta Individual de Adesdo a Plano de Assisténcia_a Sadde”, ou na
«Contribuicdo”, a inscrigao sera, em qualquer época, nula e perderei o direito aos
valores relativos a cobertura oferecidas por este “Plano _de Assisténcia & Saude” sendo
ainda responséavel pelo pagamento de quaisquer “Contribuices” vencidas.

9. Declaro que tenho conhecimento de que os procedimentos relativos a atendimentos de
“Urgéncia” e “Emergéncia” que por ventura venha realizar fora da rede credenciada da
UNIMED s6 serdo reembolsados até os limites estabelecidos na “Tabela de Reembolso”,
que faz parte integrante do “Contrato” e que pode ser consultada por mim na sede da
UNIMED.

Local e Data Assinatura do “Proponente”
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DECLARACAO DE CIENCIA DAQUILO QUE SERA
CONTRATADO

EU, (VOdM, %f én—ﬂv M . portador do

RG numero , na qualidade de “Proponente”, cu represeniante
de titular menor de 18 anocs, tendo preenchido uma “Pmposfa Individual de
Adeséo a Planc ds Assﬁsféncﬁa a_Saude” e tendo recebide da UNIMED TRES
CORACCES

1) Uma copia do “Reguiamento do Plang” de Assisténcia a Salde.

2) Um “Material Explicativo” do "Plano de Assisténcia & Satde’.

Tendo lide este material e recebido uma explicagio detalhada sobre o assunto,
bem como, indagado, e tende recebido todos os esclarecimentos necessarios:
Declaro estar ciente e saber:

exglamente o que ey estou comprando,

quanto val custar;

guando e guanto os pregos vao ser alterados;

quals séo as minhas responsabilidades com relagéo ao plano;
guals séo os meus direftes;

O © 0o © Q@

Deciarc também que fui informado, pela UNIMED TRES CORACOES, de que
qualquer duvida que, por veniura, eu possa vir a ter no futuro, devera ser
esclarecida mediante contato com a UNIMED TRES CORACOES, que podera
ser feito pelo telefone (035)232-4046 ou diretamente, no enderego RUA
VEREADOR DANIEL NEDER 149 — Centro — TRES CORACOES - MG CEP
37410-000.

Sei, gue vou ter que realizar uma “Enirevista Quealificada”, quando devo
preencher um “Questionario Completo” , na presenga de um médico orientador,
declarando toda e qualquer “Doenca, ou Lesdo Pré Existenie”’, que eu, ou gue
titular menor de 18 anos por mim representade tenha conhecimentio e gue eu ja
tenha recebido tratamento médico ne passado.
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{?i} = d:' Unimed Trés CeracSes — Coop. Trab. Médico LTDA
@] i m@ 9 | Rua Versador Daniel Neder, 149 - Centro
. B CNPJ: 42.855.989/0001-C9 Insc. Estad. isento
TRES CORAGOES Fone/Fax; (035) 232-4048

Sei que qualquer declaragdo falsa de minha parte podera ser utilizada pela
UNIMED TRES CORACOES em lelZO e de forma exirajudicial contra mim, ou
contra titular menor de 18 anos por mim representado.

Estou ciente, que em fungdo da “Enfrevista Qualificads” e "Questionario”,
posso ser solicitado a realizar alguns “"Exames Pré Admissionais’.

Sei também, que posso ser dispensade desta entrevista, em fun@éo das
condigbes de contratacdo de acordo com a2 lLegislagdo Vigente sobre o
assunto.

Estou ciente de que, se durante o preenchimento do “"Questiondrig”, ou através
de “Exames Pré Admissionais”, se for constatado a existéncia de gualquer
“Doenga, ou Lesfo Pré Existente’, a UNIMED TRES CORACOES me
apresentaré duas opghes, para me aceitar como "Parficipante”, ou seja, a
“Cobertura Parcial Temporaéria”, ou o “Agravg’.

Subentende-se como “Coberura Parcial Tempordrna” a aquela que admite
num prazo determinado a suspensio de cobertura de eventios cirdrgicos, leitos
de alta tecnolcgia e procedimentos de alta complexidade relacionados as
exclusdes estabelecidas no contraio relativas a quaisguer “Doencas, oy L esdes
Pré Existentes”.

Subentende-se com “Agravo” a qualquer acréscime no valor da
contraprestagdo paga a este “Plano de Assisténcia a Saude”.

Ma hipdtese de se constatar qualquer “Doenga, ou Lesfo Pré Existenie”, a
escolha de uma das alternativas acima citadas dependera exclusivamente de
deciséo do consumidor.

Sei que apds esta entrevista, devo pagar a taxa de inscricdo e a primeira
parcela referente ac plano e receberel pesscalmente ou pelo correic:

Um “Certificado Individual”,

Um “Boleto bancario” para pagamento;
Uma “Relacéo de Prestadores dg Serviga”,
Uma “Carfeira de Identificacdo”

Q o 0O O

E a pariir da data de inicic de vigénecia deste contrato, de posse da “Carfeira
de identificacdo”, terei direito, cu ¢ litular menor de 18 ancs por mim
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representado, terd o direito de utilizar dos servicos gue ora pretendo contratar,
durante ¢ periodo de vigéncia do presente contrato.

Sei também, que sé poderei me ulilizar dos servigos que estou contratande em
medicos, clinicas, laboratorios, pronto socorros @ hospitais relacionades na
“‘Relagéo de Prestadores de Servigo” que vou receber.

Estou ciente que a UNIMED TRES CORACOES ndc me reembolsara por
quaiquer despesa médica que fizer fora da rede relacionada na “Relacde de
Prestadores de Service”, excluindo-se os casos caracterizados como de
‘Urgéncia” ¢ “Emergéncia”, se me encontrar em {ransito, fora de meu domicilio
de crigem, numa localidade onde a UNMIMED TRES CORACOES ndo possua
“‘Cooperades” ou “Credenciados”, ou que a “Urgéncia” ¢ “Emergéneia” seja de
tal gravidade, que nfo haja tempo habil para se deslocar até um local onde
hajam “Cooperados”, ou “Credenciados” listados na “Refacdo de Prestadores
de Servico”, ou uma UNIMED Correspondente. Nesta hipdtese, a UNIMED
TRES CORACOES se responsabilizara apenas pelo reembolso de despesas
referentes &, no maximo as primeiras 12 horas de atendimento, bem como, em
se tratando de “Pardicipanies” que ndc esigjam em pericde de caréncia, 0s
atendimentcs de “Urgéncia” e ‘Emergéneia’ que evoluirem para internacéo,
desde gue sejam necessarios & preservacdo da vida, orgdos e funcdes,
exclusivamente enquanto este guadro clinico se mantiver e for
comprovadamente impossivel remover o paciente para um hospital constante
da “Relagdo de Prsstadores de Servigo”, afé os limiles estabelecidos pela
“Tabela_de Reemboiso” da UNIMED TRES CORACOES e de acordo com
rotinas descritas no item G.1.6. do “Regulamenio do Planc” que define
inclusive, os documentos necessérios para se efetuar o reembolso.

Local Data Assinatura
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‘ TRES CORACOES
Unimed Trés Coragdes Cooperativa de Trabalho Médico Ltda.

Ao Setor de Cadastro:

Venho através desta solicitar o abaixo descriminado:

Contrato n° {Qfm Q’,}Q&() B ' Plano{ M Am/
Unimed : Z (F70E( (X Apto. { )Enf

1- Exclusdo de Usuérios (‘ )

2- Exclusdo de Opcionais ()

3- Cancelamento de Contrato ()

Titular : ﬂlrm‘fn 4[6571{ ‘j‘nf/ﬁﬁéf /ﬁks‘%ﬂ/

Dependente :

Motivo : m:éxﬂ;ﬁw y74 F/m‘n };éml [495? OLSJ fj/mmw/ /5/ ﬁ?/f?é/j’(-

Declaro estar ciente que, em caso de cancelamento ou exclusdo, a carteira de
usudrio, certificado individual de adesfo, bem como todos e quaisquer direito
a utilizagdo do plano de Assisténcia Médico — hospitalar dos usuarios acima
definidos, perdem sua validadenodia o/ \ 07 \ feow

Portanto , responsabilizo — me pela devolugio das carteiras de usuario , ciente
de seu uso indevido.

¢

Trés Coragdes //  de &’Zj_o,s 7 de Zooo

L < s

Assinatura do Contratante Contratada
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TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICO -
| HOSPITALARES

Nome do Contrato N°:

)\!\o: Q@\ DL /laumﬁ_: k‘.{TSL‘\'\ -

(D.-‘BO\ {Q\iﬁrts }(Q:f. ™.

CONTRATANTE:

CONTRATADA:

de Prestagiio de Servigos Médico Hospitalares acima citado, firmado em (34 de 9\.

e

1-As partes acima identificadas e qualificadas resolvem, de comum acordo, adiml 0 t(:ntrato
ey L T

de 19 G- ..

2 - A clausula XI - Beneficios Especiais - item 11.1. Seguro de Morte Acidental ou Morte
Natural, sub-item 11.1.1 passa a ter a seguinte redacgdo:

"Aos usuarios titulares inscritos, desde que em perfeito estado de Satide e com até 65 (sessenta e
cinco anos) na data de inscri¢iio, serd assegurada cobertura por sua morte natural ou acidental,
obedecendo-se as seguintes condigdes:

a) A CONTRATANTE devera estar em dia com o pagamento das mensalidades;

b) Ter o usudrio titular cumprido prazo de 6 (seis) meses de permanéncia no plano, contados da
data da sua inscrigéo."

3 - Permanecem em vigor, as demais clausulas ¢ condi¢Ses ndo alteradas por este ou outro
instrumento.

4 - E por estarem justos ¢ acertados, assinam o presente instrumento que passara a ter vigéncia em
de 19 , em duas (duas) vias de igual teor e forma, na presenca de

duas testemunhas.
/( QOmc{am - G4 IO% ng,. .

Local e Data

CONTRATANTE x.ﬂgﬁ, S S

CONTRATADA
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