CAg—/)RN SEMPRE PERTO DE VOCE

FICHA DE ADESAO

ENTIDADES - TITULAR

Conveniada do titular:

CAURN Flex: (] Enfermaria (485.987/20-1) (_] Apartamento (485.988/20-0)
Odontologia: (_JsiM (_JNAO
Adesao por Portabilidade: () SIM (] NAO

Plano anterior:

DADOS DO TITULAR

Nome completo:

Sexo: CPF:

S R

Data de Nascimento:

RG: Orgdo expeditor: Data de emissdo: __/__ [

Nome completo da mae:

Nome completo do pai:

Estado civil:

Telefone residencial: Telefone celular:

Numero do Cartdo Nacional de Saude:

E-mail:

ENDERECO RESIDENCIAL

Endereco:

Ne:_ CEP: Complemento:

Bairro: Cidade: UF:
DADOS BANCARIOS

Banco: Agéncia:

Conta: Operagao:

o Sede UFRN ‘ Casa CAURN | APS CAURN

Cerera de Comevbivi G2 LT R Col Lockme Sodania, 2920 - Capm Maco Ay (dlon Lome o Ume, 2069 Coem Mk

<> Telefone: 84 33713665 Telefone: B4 2276 6800 Telefone: B4 33113690




CA@RN SEMPRE PERTO DE VOCE

TERMO DE CIENCIA

Pelo presente termo de responsabilidade declaro para todos os fins legais que estou ciente de
todas as Clausulas do Estatuto e Regulamentos da CAURN, bem como, os itens descritos
abaixo:

Tipo de Contratagao: Coletivo Empresarial;

Area Geogréfica de Abrangéncia: Grupo de Municipios;

Area de Atuacao: Caicd, Currais Novos, Parnamirim, Mossoré, Natal e Santa Cruz;
Padrdo de Acomodagao em Internagdo: Individual ou Coletiva;

Formacao do Precgo: Pré-estabelecido;

Cobertura: Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS;

Tipo de plano: coparticipativo;

° Ainscricao dos Beneficiarios Dependentes e Agregados fica condicionada a participagéo
do Titular;

° E dever do Beneficiario, seja ele Titular, Dependente ou Agregado manter atualizadas
suas informagdes cadastrais perante a CAURN;

° O prazo de caréncia sera contado a partir da data de vigéncia da inscricao do Beneficiario
no PLANO, que serd a data do primeiro pagamento da mensalidade.

° Os prazos de caréncia estao estabelecidos nas norma vigentes na Portaria Normativa n®
01/2007 e nos regulamentos dos planos CAURN;

° As contribuicdes mensais e/ou coparticipag¢des serdo descontados, prioritariamente, em
folha de pagamento e, excepcionalmente, através de autorizagdo de desconto em conta
corrente ou por meio de boleto bancario.

° O atraso no pagamento, de qualquer contribuigdo mensal, por 60 dias consecutivos,
implicara na exclusao do beneficiario. Em caso de ser titular do plano, todo o grupo familiar sera
excluido, sendo seu retorno concedido apds pagamento do débito;

) Os boletos sdo enviados exclusivamente no formato de Boleto Digital;

° Os reajustes da mensalidade ocorrem por mudancga de faixa etaria e por variagdo de
custo (reajuste anual);

° Os valores das contribuicdes mensais dos titulares e seus dependentes e agregados,
bem como os valores devidos a titulo de coparticipagao serdo reajustados, anualmente, apos
aprovagao do Conselho de Administragdo da CAURN, de acordo com artigo 23, inciso 18 do
Estatuto Social da CAURN;

° Apds o falecimento do associado titular, ou se o mesmo perder o vinculo com a
instituigdo, o grupo familiar podera permanecer na CAURN por tempo indeterminado, sendo
cada um responsavel pelo seu plano. Para essas situagdes é preciso realizar nova adesao;

) No caso de pensionista, 0 mesmo podera permanecer como titular, sem a possibilidade
de entrada de novos integrantes. Para essas situagdes € preciso realizar nova adesao;

° E assegurada a inscrigcao do filho recém-nascido, filho natural ou adotivo, sem caréncia,
desde que a adesdo seja feita no prazo maximo de até 30 dias do nascimento ou adogao;
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CA\S—/)RN SEMPRE PERTO DE VOCE

° Os direitos e deveres dos associados estdo disponiveis no Estatuto Social da CAURN,
bem como no Regulamento e Resolugdes do plano contratado. Os documentos estao disponiveis
para consulta no site da CAURN.

° A CAURN é administrada pelo Conselho de Administragdo (CONAD), que € o ¢rgao
deliberativo, e por uma Diretoria Executiva;

° A Assembleia Geral é a instancia maxima deliberativa;

- Autorizo o envio de comunicados eletrdnicos* via e-mail e SMS. D Sim C] N&o

*Informamos que 0s comunicados financeiros sdo obrigatdrios de acordo com a legisiagdo vigente.

- Autorizo a realizagdo de tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis, nos
termos da lei federal 13.709 de 14 de agosto de 2018 (Lei geral de protecao de dados), para a
realizagdo de atos necessarios a prestagcado dos servigos contratados pela Caixa Assistencial
Universitéria do Rio Grande do Norte - CAURN. (] Sim (] Nao

Data da entrega da ficha de adesao: / /

Assinatura do titular

CAURN

Sede UFRN

S TR

Tele! 84 3N3665




CA@RN SEMPRE PERTO DE VOCE

CARTA DE ORIENTA(',:I\O AO BENEFICIARIO
Transcrigao (na integra) do anexo a RN 162/2007 da Agéncia Nacional de Saude (ANS).

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituigdo que regula as atividades das
operadoras de planos privados de assisténcia a saude, e tem como missdo defender o
interesse publico, vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da
DECLARAGCAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulédrio que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficidrio ou seu
representante legal devera informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratagado 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,
assumird o custo desta opgado. Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos
regularmente, consulta médicos por problema de saude do qual conhece o diagndstico, fez
qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se
a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

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

« A operadora NAO poderd impedi-lo de contratar o plano de salde. Caso isto ocorra,
encaminhe a denuncia a ANS.
e A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
(CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que € um acréscimo no valor da mensalidade, pago
ao plano privado de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura
contratada, apos 0s prazos de caréncias contratuais.
» No caso de CPT, havera restrigdo 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 doenca 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, internagées no cirurgicas,
exames e procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a
doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.
» Nao cabera alegagao posterior de omissao de informagado na Declaragdo de Saude por
parte da operadora para esta doenga ou lesdo.
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CAQRN SEMPRE PERTO DE VOCE

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

» A operadora podera suspeitar de omissdo de informagao e, neste caso, devera
comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar
abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da
informacao.

e Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficiario, a operadora podera
RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos
referentes a doenga ou les@o nao declarada.
« Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspenséo do
atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denudncia a
ANS.

ATENCAO!

Se a operadora oferecer redugcdo ou isengao de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no
momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é
caréncia! Portanto, o beneficidario ndo deve deixar de informar se possui alguma
doenga ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesseo Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no enderecgo eletrénico: www.ans.gov.br - Perfil
Beneficiario. Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou
consulte a pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Beneficiario Intermediario entre a operadora e o
/ / beneficiario
Local Data / /
Nome: Local Data
Assinatura: Nome:
CPF:
Assinatura:
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CAS(\)RN SEMPRE PERTO DE VOCE

DECLARACAO DE SAUDE
Nome completo:
Data de nascimento: __/__ /[ CPF:
Peso: Altura:___ Tipo sanguineo:

RESPONDA AS QUESTOES ABAIXO, MARCANDO SIM OU NAO, CONFORME O CASO:

01 - Sofre de alguma doenca de veia e/ou artéria como varizes, aneurismas, tromboses, ma
circulagao, ou outra?

| SIM | | NAO | Especificar:

02 - Sofre de alguma doenga do aparelho cardiocirculatério como angina, presséao alta,
infarto, arritmias, cirurgias cardiacas anteriores, doengas cardiacas congénitas, entre outras?

| SIM | | NAO | Especificar:

03 - Sofre de doengas congénitas ou metabdlicas como diabetes, hipertireoidismo,
obesidade, obesidade mérbida, entre outras?

| SIM | | NAO | Especificar:

04 - Sofre de doengas do aparelho digestivo como calculo biliar, doengas do figado,
doengas de intestino, hemorrdidas, fistulas, entre outras?

| SIM | | NAO | Especificar:
05 - Sofre de hérnia de todos os tipos como inguinais, umbilicais, incisionais, entre outras?
| SIM | | NAO | Especificar:

06 - Sofre de doengas do sangue ou imunoldgicas como anemias, purpuras, talassemias,
entre outras?

| SIM | | NAO | Especificar:

07 - Sofre de doengas do aparelho génito- urinario como calculos, infecgéo dos rins,
insuficiéncia renal, bexiga, uretra, transplantados, entre outras?

| SIM | | NAO | Especificar:

08 - Sofre de doengas do sistema nervoso e cérebros vasculares como derrame, paralisia
cerebral, Parkinson, Alzhimer, epilepsia, entre outras?

| SIM | | NAO | Especificar:

09 - Sofre de alguma doenga de ouvido, nariz e garganta como diminuigdo de audigao,
desvio de septo, sinusites, amigdalites, entre outras?

| SIM | | NAO | Especificar:

10 - Sofre de alguma doenga crénica do aparelho respiratério como asma, bronquite,
efisema, pneumonia de repeti¢ao, entre outras?

| SIM | | NAO | Especificar:

11 - Sofre de alguma doenga ortopédica como artrose, hérnia de disco, deformidades
osseas, lesdo ligamentar, desvios de coluna, osteoporose, lesdo de tendado, deformidades
dsseas congénitas, fraturas de repetigao, entre outras?

SIM | | NAO Especificar:
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CA&:)RN SEMPRE PERTO DE VOCE

12 - Sofre de alguma doenga ginecoldgica e de mama como mioma, perineo, cisto de ovario,
endometriose, cistos e nédulos mamarios, entre outras, ou estd em gestagao?

| SIM | |NAO | Especificar:

13 - Sofre de alguma doenga relacionada ao HIV como Aids e suas complicagdes,
infecciosas e degenerativas?

| SIM | | NAO | Especificar:

14 - Sofre de doengas ou tumoragdes benignas ou malignas como leucemia, mieloma
multiplo, carcinomas, melanomas, linfomas e todos os tipos de canceres?

| SIM | | NAO | Especificar:

15 - E portador de doencas dos 6rgdos genitais masculinos com préstata, hidrocele fimose
criptorquirdia, para- fimose, impoténcia, doenga de peroni, entre outras?

| SIM | | NAO | Especificar:

16 - Sofre de doengas oftalmoldgicas e alteragdes de refragdo como catarata, miopia,
astigmatismo, hipermetropia, uso de lentes corretivas, entre outras?

| SIM | | NAO | Especificar:

17 - E portador de doencas e transtornos mentais e psiquidtricos como psicose maniaco
depressivo, depressdo, esquizofrenia, retardo mental, uso de drogas como alcool, opiaceos,
maconha, cocaina, LSD, entre outros?

| SIM | | NAO | Especificar:
18 - Faz algum tipo de tratamento? Qual (is)?
| SIM | | NAO | Especificar:

19 - Ja fez algum tipo de cirurgia?

| || |

20 - Tem alguma deficiéncia de 6rgdo, membros ou sentidos?

| SIM | | NAO | Especificar:
21 - Ja foi submetido a alguma transfusdo de sangue ou de seus derivados?
| SIM | | NAO | Especificar:
22 - Fuma?
| SIM | | NAO | Especificar:
23 - Consome bebida alcodlica?
| SIM | | NAO | Especificar:
24 - E acompanhado por algum médico?
| SIM | | NAO | Especificar:
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CAQRN SEMPRE PERTO DE VOCE

DECLARAGAO DE SAUDE E TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro que nada omiti em relagdo ao meu estado de saude e que as informagdes prestadas por
mim na Declaragdo de Saude, livre e espontaneamente sdo verdadeiras e completas, e assumi
inteira responsabilidade pelas mesmas, assim como tenho conhecimento do Artigo 766 do
Cddigo Civil Brasileiro, o qual dispde que “se o proponente nao fizer declaragdes verdadeiras e
completas, omitindo circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta”, perdera o
direito as coberturas contratadas, bem como arcarad com os custos dos beneficios ja obtidos.
Concordo em que as declaragdes que prestei passem a fazer parte integrante do contrato do
plano a ser celebrado com a CAURN, ficando a mesma autorizada a utilizd-la em qualquer
amparo e na defesa dos seus direitos sem que tal autorizagdo implique ao sigilo profissional.

Entrevista Qualificada
1. ( ) Declaro que fui orientado por médico credenciado pela CAURN no

preenchimento da Declaragdo de Saude

2. ( ) Declaro que fui orientado por meu médico particular no preenchimento da
Declaragéo de Saude

3. ( ) Declaro ter conhecimento de todas as perguntas da Declaragédo de Saude, e que

dispensei a orientagdo médica para responder as mesmas, assumindo total responsabilidade
pelas informagdes por mim prestadas.

Assinatura:

Data: / /
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