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ATENGAO USUARIO

*Leia com atengado o Termo de Adesao, a Declaragédo de Saude e o Contrato de Prestacao de Servigos.
*Os servigos nao discriminados nao terdao cobertura deste contrato.

DECLARAGAO e TERMO DE RESPONSABILIDADE
Declaro:
1. Que li, compreendi e aceito integralmente, sem restricoes, os termos da contratagao Coletivo
por Adesao, que oferece Plano de Assisténcia a Saude com cobertura prestada a populacao
delimitada e vinculada a pessoa juridica por relagéo profissional, classista ou setorial, conforme
conceituagcdo constante no artigo 9° da Resolugdo Normativa da ANS — RN n.° 195/2009,
pactuado pelo(a)

, que tem por objeto a prestagéo
continuada de servigos na forma de Plano Privado de Assisténcia a Saude, conforme previsto no
inciso |, art. 1° da Lei n.° 9.656/98, abrangendo cobertura de servigos continuados de assisténcia
meédico-hospitalar, de natureza clinica, cirurgica, de diagndstico e terapia, com a cobertura dos
tratamentos de doencgas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionadas com a Saude da Organizagdo Mundial de Saude, cujos procedimentos
constem no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS, vigente a época do evento, de acordo com a segmentagao do
produto, na forma e condi¢gdes do contrato, através de profissionais ou servicos de saude,
integrantes darede propria ou credenciada da UNIMED PORTO VELHO.

2. Declaro que li, compreendi e aceito, as clausulas do contrato, especialmente no que tange aos
temas: tipo de contratagao, area de abrangéncia geografica, padrao de acomodacgao, valor da
mensalidade, coberturas e procedimentos garantidos, exclusées de cobertura, duragdo do
contrato, periodos de caréncias, atendimento de urgéncia e emergéncia, mecanismos de
regulagéo, rede credenciada, garantia de atendimento, fator moderador (coparticipagéo), reajuste
e rescisao/suspensao.

3. Que recebi o Manual de Orientagdo para contratacdo de planos de saude, na forma da
legislagao em vigor.
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DECLARAGAO e TERMO DE RESPONSABILIDADE
4. Que realizei a pericia médica e a entrevista qualificada, preenchi e assinei a Avaliagao Clinica e,
que se constatado no ato da adesao o conhecimento de doenga ou leséo preexistente (DLP),
cumprirei a Cobertura Parcial Temporaria (CPT) que é a suspensao, por até 24 (vinte e quatro)
meses, das coberturas para procedimentos de alta complexidade, internag¢des cirurgicas ou em
leitos de alta tecnologia, relacionados exclusivamente a DLP declarada.
5. Que os pedidos de inclusao e exclusédo de beneficiarios (titular e dependentes) deveréo ser
feitos diretamente ao contratante para envio a operadora, responsavel pela verificagdo das
condigdes de elegibilidade e/ou dos documentos exigidos para comprovagao.
5.1. Que, exclusivamente quando a Unimed, por meio de convénio, efetuar diretamente o
desconto das mensalidades em folha de pagamento, poderei solicitar diretamente a Unimed Porto
Velho, ainclusao e exclusao de beneficiarios (titular e dependentes).
6. Que a cobranga das mensalidades e demais obrigagdes financeiras (coparticipagdes e
franquias) decorrentes da prestagdo de servigos de assisténcia a saude serdo enviadas ao
contratante em uma unica fatura, cabendo ao mesmo o desconto e repasse a operadora.
6.1 Que, se a cobranca das mensalidades e demais obrigag¢des financeiras (coparticipagdes,
franquias, eventuais juros e multas por atraso) decorrentes da prestagdo de servigos de
assisténcia a saude forem pagas através de convénio com operadora, o valores ndo descontados
em folha, deverdo ser quitados diretamente ao contratante, observando as regras de
inadimpléncia e excluséo do Plano.
7. Que tenho acesso a copia digital do contrato coletivo por Adesao pactuado entre a Unimed Porto
Velho e o(a) , 0(a) qual
me representalegalmente na operadora de saude.
8. Que o cancelamento de inscricdo de qualquer usuario somente podera ser acolhido e
processado mediante a devolugéo da respectiva carteira personalizada valida, obrigando-me a
entrega-la e responsabilizando-me por todas as despesas indevidas realizadas apos a data de
exclusdo do plano de saude.
9. Que me responsabilizo integralmente por todo e qualquer débito decorrente de despesas
efetuadas indevidamente por mim e meus dependentes a partir desta data.
10. Que a operadora disponibiliza o canal da Ouvidoria (presencial, por e-mail, telefone e pelo site
www.unimedportovelho.coop.br) para tirar as duvidas e solucionar minhas reclamacdes, pautada
nos direitos do consumidor e nas regras de seu contrato.
11. Que o atendimento é restrito exclusivamente aos prestadores pertencentes a rede credenciada
da Unimed Porto Velho, com o guia médico disponivel no site: www.unimedportovelho.coop.br.
11.1. Que, caso tenha necessidade de atendimento em alguma especialidade nao listada no guia
meédico disponivel, devo contatar a Unimed Porto Velho para que me seja referendado o prestador
que realizara o atendimento, nos termos da Resolugéo Normativada ANS RN n.° 259/11.
12. Que o beneficiario titular e/ou dependente perdera a qualidade de beneficiario: por solicitagédo
formal do contratante.
12.1. Que a exclusao do titular tem como consequéncia a exclusdo de todo seu grupo de
dependentes.
12.2. Que os dependentes, ao perder a qualidade de dependéncia exigida para sua inscrigéo,
serdo excluidos do plano.
13. Que faz parte do processo de inclusdo no Plano coletivo por Adesdo para fins de
esclarecimento e comprovagao cadastral e juridica: o Termo de adeséao, a Declaragao de Saude,
Avaliacgao Clinica, Manual de orientagao de Planos de Saude e os documentos pessoais do titular
e dependentes.
14. Que as informagdes por mim prestadas neste Termo de Adesao séo verdadeiras assumindo
integral responsabilidade perante Unimed Porto Velho e terceiros.
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