CUIDAR DE VOCE. ESSE E O PLANO.

MANUAL DE ORIENTACOES — MOVIMENTACOES CADASTRAIS

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA CONTRATACAO DE PLANO DE SAUDE

PLANOS COLETIVOS: EMPRESARIAL E ADESAQ

1. CONTRATAGAO DE PLANO COLETIVO

DOCUMENTACAO SOLICITADA POR NATUREZA JURIDICA

1. SOCIEDADE ANONIMA (S.A.)

- Certidao Simplificada da JUCESC, emitida a menos de 90 (noventa) dias;

- Comprovante de endereco da pessoa juridica, emitido a menos de 90 (noventa) dias;
- Proposta de contratagdo e contrato assinados (contratacdo direta com a Unimed).

2. SOCIEDADE SIMPLES (S.S)
- Contrato social e alteragGes, registrados no Cartdrio de Registro Civil das Pessoas Juridicas;
- Comprovante de endereco da pessoa juridica, emitido a menos de 90 (noventa) dias;

3. SOCIEDADE LIMITADA (LTDA.)

- Certiddo Simplificada da JUCESC, emitida a menos de 90 (noventa) dias;

- Comprovante de enderego da pessoa juridica, emitido a menos de 90 (noventa) dias;
- Proposta de contratacdo e contrato assinados (contratacdo direta com a Unimed).

4. EMPRESARIO INDIVIDUAL (EI)
- Requerimento de Empresario (antiga Declaragdo de Firma Individual) e eventuais altera¢des, devidamente
registrados na Junta Comercial OU Certificado da Condi¢do de Microempreendedor Individual (CCMEI),
emitido no Portal do Empreendedor, emitido a menos de 30 dias;
- Comprovante de endereco em nome do empresario, emitido a menos de 90 (noventa) dias;
- CPF do empresario e documento de identificagdo com foto;

- Proposta de contratagao e contrato assinados (contratagao direta com a Unimed).

~ Z

5. EMPRESA INDIVIDUAL DE RESPONSABILIDADE LIMITADA (EIRELI)
- Certidao Simplificada da JUCESC, emitida a menos de 90 (noventa) dias;

- Comprovante de endereco da pessoa juridica, emitido a menos de 90 (noventa) dias;
- CPF e documento de identificagdo com foto do representante da pessoa juridica;
- Proposta de contratagdo e contrato preenchidos e assinados (contratacao direta com a Unimed).

Pode contratar plano, conforme RN n.2432/2017.
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6. ASSOCIACAO

Estatuto Social e alteragGes (se houver), registrados no Cartorio de Registro de Pessoas Juridicas (CRPJ);
- Comprovante de endereco da pessoa juridica, emitido a menos de 90 (noventa) dias;

- CPF e documento de identificacdo com foto do representante da pessoa juridica;

- Proposta de contratacdo e contrato assinados (contratacdo direta com a Unimed).

7. FUNDACAO

- Estatuto Social e alteragdes (se houver), registrados no Cartério de Registro de Pessoas Juridicas (CRPJ);
- Comprovante de endereco da pessoa juridica, emitido a menos de 90 (noventa) dias;

- CPF e documento de identificacdo com foto do representante da pessoa juridica;

- Proposta de contratacdo e contrato preenchidos e assinados (contratacdo direta com a Unimed).

8. COOPERATIVA

- Certiddo Simplificada da JUCESC, emitida a menos de 90 (noventa) dias;

- Comprovante de enderec¢o da cooperativa, emitido a menos de 90 (noventa) dias;

- Proposta de contratacdo e contrato preenchidos e assinados (contratacdo direta com a Unimed).

9. SINDICATO

- Carta Sindical ou Certidao Sindical mais Extrato de Cadastro no CNES;

- Estatuto Social e alteragGes (se houver), registrados no Cartério de Registro de Pessoas Juridicas (CRPJ);
- Comprovante de endereco em nome do sindicato, emitido a menos de 90 (noventa) dias;

- CPF e documento de identificagdo com foto representante;

- Proposta de contratagdo e contrato preenchidos e assinados (contratagdo direta com a Unimed).

10 - CONDOMINIO EDILICIO

- Convengdo do Condominio;
- Ata da AGE.

- Comprovante de enderegco em nome do sindicato, emitido a menos de 90 (noventa) dias;
- Documento de identificacdo do sindico.

11 - SOCIEDADE UNIPESSOAL DE ADVOCACIA

- Ato Constitutivo e eventuais alteragdes, devidamente registrados na Junta Comercial e
no Conselho Seccional da OAB/SC;

- Comprovante de enderego da pessoa juridica, emitido a menos de 90 (noventa) dias;

- CPF e documento de identificagdo com foto do sdcio e titular da sociedade individual
de advocacia;

. Comprovante de situagao cadastral no CNPJ, emitido no portal da Receita Federal;
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12- AUTARQUIA (Federal, Municipal)

* Pode solicitar cartdo do CNPJ atualizado ou extrair diretamente no site da Receita Federal;

Cépia do documento constitutivo (Ato legal de constituicdo) do Orgdo Publico, publicado no Didrio Oficial da
Unido/Estadual, ou Distrito Federal/Municipal;

* No caso de Prefeitura e Camara Municipais, o documento exigido é a Lei Organica do Municipio,
integralmente publicada no Diario Oficial do Municipio ou, caso o municipio ndo possua imprensa oficial,
em jornal de circulagdo local ou regional. Em ndo havendo imprensa oficial nem jornal local, segundo
jurisprudéncia do STJ, é dispensada a comprovacdo da publicagdo da Lei Organica do Municipio.

¢ No caso de Associacdes Publicas, o documento exigido é o Ato legal de ratificacdo do protocolo de
intenc¢des firmado pelos entes publicos, publicada no Diario Oficial da Unido, Estado/DF ou Municipio.
Documentacgao a ser solicitada ao representante legal autorizado:

* Ato de nomeacdo do representante maximo.

e No caso de Prefeitura e Camara Municipais, o documento a ser apresentado é o Termo de Posse do Titular
do Poder Executivo Municipal ou o Termo de Posse do Titular do Poder Legislativo Municipal.
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MOVIMENTACAO CADASTRAL DE BENEFICIARIOS (CONTRATOS PESSOA JURIDICA)
2. MOVIMENTAGAO CADASTRAL

A movimentacdo cadastral de beneficidrios consiste na realizacdo dos procedimentos de Inclusdo,
Exclusdo, Transferéncia, Alteragdo de Dados Cadastrais e Solicitacdo de Segunda Via de Cartao.

2.1 INCLUSAO DE BENEFICIARIOS
Através da movimenta¢do de Inclusdo, novos beneficiarios (titulares e dependentes) passam a
integrar a base de dados de clientes da Unimed Grande Floriandpolis e podem usufruir dos beneficios do
plano de saude.
2.1.1 DOCUMENTAGAO EXIGIDA NA INCLUSAO DE BENEFICIARIOS
2.1.1.1 INCLUSAO DE TITULAR
° Formuldrio de movimentacdo cadastral (FORM-P02-08) atualizado e assinado pela Empresa

Contratante e pelo beneficiario titular;
CPF e documento oficial de identificagdo com foto;

Comprovante de enderec¢o, emitido a menos de 90 dias;

Telefone para contato;

Declaragdo de Saude (preenchida, datada e assinada);

Carta de Orientacdo ao Beneficiario (datada e assinada);

Termo de Formalizacdo de CPT, datado e assinado (se for o caso);

Quando o titular for Menor de ldade, necessdria assinatura do titular e do responsavel legal no

formuldrio de movimentacdo cadastral.(exemplo: Menor Aprendiz). Além disso, necessario encaminhar
documentacdo do responsavel; Termo de consentimento de menor de idade;

° Comprovante do vinculo empregaticio (Contrato Coletivo Empresarial) ou associativo (Contrato
Coletivo por Adesdo).

2.1.1.2 INCLUSAO DE DEPENDENTES

e Formuldrio de movimentagdo cadastral (FORM-P02-08) atualizado e assinado pela Empresa
Contratante e pelo beneficidrio titular.
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1. CONJUGE
CPF e documento oficial de identificacdo com foto;
Certiddo de casamento civil ou certiddo de casamento religioso com efeitos civis.

2. COMPANHEIRO (A):

® CPF e documento oficial de identificacdo com foto;
Escritura publica de unido estavel ou declaragdo publica assinada pelo titular e companheiro(a) com
firma reconhecida em cartdrio.

3. FILHOS (AS) MENORES DE 18 ANOS:

e Documento oficial de identificagdo;

CPF, obrigatédrio independente da idade.

e Se o filho for menor de 12 anos e teve a paternidade reconhecida judicial ou extrajudicialmente deve
apresentar sentenca/escritura com transito em julgado, que reconheceu a paternidade e certiddo de
nascimento (ainda sem averbacdo).

e Termo de consentimento de menor de idade;

4. ENTEADOS(AS)

Documento oficial de identificacao;

CPF, obrigatédrio independente da idade.
Certiddo de nascimento;

Escritura publica de unido estavel ou declaragdo publica assinada pelo titular e companheiro (a) e duas
testemunhas, com firma reconhecida em cartério.
e Termo de consentimento de menor de idade;

5. PAIS

CPF e documento oficial de identificacdo com foto;

Documento de identificacdo do beneficiario titular, declaracdo de dependéncia financeira lavrada em
cartdrio, ou ainda, declaragao do imposto de renda para comprovagdo do grau de parentesco.

6. PESSOA SOB GUARDA/TUTELA/CURATELA
Documento oficial de identificagao;
® CPF, obrigatdrio independente da idade;
Termo de guarda ou tutela ou curatela (conforme o caso) ou sentenga com transito em julgado;

7. NETOS(AS)
e Documento oficial de identificacao;
® CPF, obrigatdrio independente da idade;
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e Documento oficial de identificacdo com foto, do genitor (pai ou mae) que possua vinculo com o titular
do plano (av6 ou avd);
e Certiddo de Nascimento, onde conste o nome dos avos.

e Termo de consentimento de menor de idade;

IMPORTANTE: Quando recebermos alguma movimentagao de beneficidario que ndo tenha o nome da mae
no documento e tenha somente o nome do pai, devemos preencher o campo “Nome da mae” com a
seguinte informacdo: NAO CONSTA DO REGISTRO CIVIL, devendo respeitar literalmente o texto da
mensagem, sem acentuacdo, a fim de evitar a rejei¢ao do registro no SIB.

IMPORTANTE: A partir do exercicio de 2019, o documento de CPF torna-se obrigatdrio para pessoas fisicas
de qualquer idade, que constem como dependentes na declara¢gdo do imposto de renda — IRPF e/ou na
declaracdo de servicos médicos e de saude — DMED. Dessa forma, para a efetivacdo de novas inclusées de
beneficidrios dependentes, o nimero do CPF passara a ser uma informacdo obrigatéria independente da
idade, validada pela Divisdo de Cadastros e Regras da Unimed Grande Florianépolis e, caso ndo seja
encaminhada, implicard na recusa da movimentag¢do de inclusdo.

2.1.2 INCLUSAO DE BENEFICIARIOS POR PORTABILIDADE DE CARENCIAS (RN 438/2018)

Portabilidade de Caréncias é o direito que o beneficidrio tem de mudar de plano de saude
dispensado do cumprimento de periodos de caréncias ou cobertura parcial temporaria, relativos as
coberturas previstas na segmentacao assistencial do plano de origem.

Na hipdtese de cancelamento de registro da operadora do plano de origem ou da sua liquidacao
extrajudicial, o beneficidrio tem o direito de exercer a Portabilidade Especial ou Extraordindria de
Caréncias, esta, quando ndo for possivel a aplicabilidade das disposi¢des da RN 438/2018 ou em hipdtese
gue mereca ser excetuada em face do interesse publico.

Os beneficiarios de contratos Individual Familiar, Coletivo por Adesdo e Coletivo Empresarial,
regulamentados, incluindo aqueles vinculados a Empresarios Individuais (RN 432/2017) podem exercer a
Portabilidade de Caréncias. Para tal, o beneficidrio deverd cumprir os seguintes requisitos:

e Vinculo ativo do beneficiario com o plano de origem;

IMPORTANTE: Ao exercer a Portabilidade, o beneficiario devera solicitar o cancelamento do seu vinculo
com o plano de origem no prazo de cinco dias a partir da data do inicio da vigéncia do seu vinculo com o
plano de destino (Art. 18 da RN 438/2018).
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e Adimpléncia;
e Prazo de permanéncia:

Na primeira Portabilidade de Caréncias: No minimo 02 (dois) anos no plano de origem ou no
minimo 03 (trés) anos, na hipdtese do beneficiario ter cumprido Cobertura Parcial Temporaria;

Nas Portabilidades de Caréncias posteriores: No minimo 01 (um) ano de permanéncia no plano de
origem ou no minimo 02 (dois) anos, na hipétese em que o beneficidrio tenha exercido a
portabilidade para um plano de destino que possuia coberturas ndo previstas na segmentacdo do
plano de origem.

IMPORTANTE: O prazo de permanéncia ndo sera exigivel do recém nascido, filho natural ou adotivo do
beneficiario, titular ou dependente, durante os primeiros 30 (trinta) dias apds o parto, ou que tenha sido
inscrito no plano de origem como dependente, no prazo de 30 (trinta) dias do nascimento ou da adocdo.

IMPORTANTE: Em contratos adaptados, o prazo de permanéncia serd contado a partir da data da
Adaptacao.

IMPORTANTE: Caso ocorra a migracdo entre planos na mesma operadora e, desde que para outro plano
com coberturas idénticas nos termos da Sumula 21 da ANS, o prazo de permanéncia no plano anterior
deverad ser contado para fins de portabilidade.

e Plano de origem deve ser regulamentado ou adaptado a Lei 9.656/98; e
e Faixa de prego

A faixa de preco do plano destino deve ser igual ou inferior a que se enquadra o plano origem do
beneficidrio, com base na data de consulta ao mddulo de Portabilidade de Caréncias do Guia ANS.

IMPORTANTE: Quando o plano de origem e o plano de destino for Coletivo Empresarial, ndo sera exigivel a
compatibilidade por faixa de preco, bem como nos casos de planos pds-estabelecidos (Custo Operacional).

e No caso de plano coletivo é exigido o vinculo com a pessoa juridica/empresario individual.

A Portabilidade de Caréncias DEVERA ser exercida individualmente pelo beneficiario: No plano
de contratacdo individual ou familiar, em que o direito a portabilidade n3o seja exercido por todos os
membros do grupo familiar, serd assegurado aos beneficidrios ja inscritos o direito a manutencdo das
mesmas condi¢des contratuais, extinguindo-se o vinculo apenas daqueles que exerceram o referido direito
e, nos termos da RN 195/2009, devera haver a assinatura de termo de assungdo de obrigac¢des.
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PODERA ser exercida por beneficidrios que estiverem em gozo do periodo de remissdo, podendo
esta ser requerida apds o término da remissdao ou durante a remissao, que serd encerrada a partir do inicio
da vigéncia do seu vinculo com o plano de destino.

PODERA ser exercida em decorréncia da extingdo de vinculo (perda da qualidade de
beneficiario) e devera ser requerida no prazo de 60 (sessenta) dias, a partir da data da ciéncia pelo
beneficidrio da extingdo do seu vinculo com a operadora, ndo se aplicando os requisitos de vinculo ativo,
de prazo de permanéncia e de compatibilidade por faixa de preco, nas seguintes hipdteses:

1. Pelo beneficidrio dependente, em caso de morte do titular do contrato;

Pelo beneficidrio dependente, em caso de perda da condicdo de dependéncia do beneficiario
enquadrado no §1° do artigo 3°, no inciso VII do artigo 5° ou no §1° do artigo 9°, todos da RN n°
195, de 2009.

3. Pelo beneficidrio titular e seus dependentes, em caso de demissdo, exoneragdo ou
aposentadoria, tendo ou ndo contribuido financeiramente com plano de origem, ou quando houver
término do periodo de manutencdo prevista (artigos 30 e 31 da Lei n2 9.656, de 1998);

4. Pelo beneficidrio titular e seus dependentes, em caso de rescisdo do contrato coletivo por parte da
operadora ou da pessoa juridica contratante.

IMPORTANTE: Nos casos de extingdo de vinculo, ou seja, perda da qualidade de beneficiario, a
Portabilidade de Caréncias também podera ser exercida por beneficiarios de planos nao regulamentados e
nao adaptados.

Prazo para requerimento de Portabilidade de Caréncias: De acordo com a RN 438/2018, a
Portabilidade podera ser requerida a qualquer tempo pelo beneficidrio apds o cumprimento do prazo de
permanéncia.

Prazo para resposta ao pedido de Portabilidade de Caréncias: O prazo para o envio da resposta
ao pedido de Portabilidade é de 10 (dez) dias corridos.

Possibilidade de cumprimento de caréncias para planos com coberturas diferentes: Em relacdo
as caréncias, o novo normativo incluiu a possibilidade de exigir o cumprimento nos casos em que o plano de
destino possuir coberturas nao previstas na segmentacdo assistencial do plano de origem. Nestas situagdes,
poderd ser exigido o cumprimento de periodos de caréncias para as coberturas ndo previstas na
segmentacgado assistencial do plano de origem.

2.1.2.1 DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA EXERCER A PORTABILIDADE DE CARENCIAS:

e Comprovagdo de adimpléncia com a operadora origem: Comprovantes de pagamento das 03 (trés)
ultimas mensalidades vencidas, ou declaracdo da operadora do plano de origem ou da pessoa juridica
contratante, ou qualquer outro documento habil a comprovacéo;
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e FORM-P02-04, devidamente preenchido, para beneficiarios de planos Coletivos Empresariais e
Coletivos por Adesao;

e Comprovacio do prazo de permanéncia: Proposta de adesdo assinada, ou contrato assinado, ou
declaragdo da operadora do plano de origem ou da pessoa juridica contratante, ou comprovante de
pagamento das mensalidades do prazo de permanéncia exigido, ou qualquer outro documento habil a
comprovagao;

® Relatdrio de compatibilidade entre os planos de origem e destino, ou nimero de protocolo de consulta
de compatibilidade de plano para Portabilidade, ambos emitidos pelo Guia ANS de Planos de Salde, ou
oficio autorizativo emitido pela ANS;

e Comprovacdo de vinculo com a pessoa juridica contratante do plano, ou comprovacdo referente ao
Empresario Individual, caso o plano de destino seja de contratacdo coletiva.

Requisitos para o exercicio da Portabilidade Especial de Caréncias:

o Nao se aplicam a Portabilidade Especial de Caréncias, os requisitos de prazo de permanéncia e de
compatibilidade por faixa de prego.

e Poderd ser exercida pelos beneficidarios de planos niao regulamentados e nao adaptados a Lei
9.656/98.

e Podera ser exercida pelos beneficiarios cujo vinculo tenha sido extinto em até 60 (sessenta) dias antes
da data inicial do prazo para a Portabilidade Especial de Caréncias, ndo se aplicando, neste caso, o
requisito de vinculo ativo.

® Nos casos em que os clientes estiverem vinculados ha menos de 300 (trezentos) dias ao plano, podera
haver a Portabilidade Especial de Caréncias, devendo o mesmo cumprir os prazos de caréncia
remanescentes na operadora de destino.

e O beneficiario que esteja cumprindo Cobertura Parcial Tempordria no plano de origem, estara sujeito
aos respectivos periodos remanescentes no plano de destino.

IMPORTANTE: Caso ndo seja possivel a aplicabilidade das disposicoes da RN 438/2018 ou em hipdtese que
mereca ser executada em face do interesse publico, a Diretoria Colegiada da ANS, por meio de Resolugdo
Operacional, podera decretar a Portabilidade Extraordinaria de Caréncias, definindo as regras que deverao
ser observadas pelos beneficidrios dessas operadoras.

Quem pode exercer a Portabilidade Especial de Caréncias: Beneficidrios de operadoras liquidadas
pela ANS, independente do tipo de contratacdo do plano de origem, mediante publicacdo de Resolugao
Operacional (cancelamento compulsério do registro da operadora ou Liquidagdo Extrajudicial da mesma).
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Prazo para exercer a Portabilidade Especial de Caréncias: Os beneficiarios da carteira da
operadora que esta saindo do mercado (origem) tem o prazo de até 60 (sessenta) dias, prorrogaveis, para
exercer a Portabilidade Especial de Caréncias para outra operadora. Este prazo é contado a partir da data de
publicacdo da Resolugdo Operacional.

2.2 ALTERACAO CADASTRAL DE BENEFICIARIOS

A Alteracdo Cadastral possibilita a alteracdo, correcdo e complementacdo das informacGes
cadastrais dos beneficidrios. Quando esta movimentag3o for encaminhada através do SGUWEB, NAO deve

ser encaminhado o formuldrio de movimentacao.
Somente em caso de importacdo de arquivo e alteracgdo.

2.3 EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS

Caso o beneficidrio deseje cancelar seu vinculo no plano de saude, seja desligado da empresa
contratante ou venha a ébito, a movimentacdo cadastral que deve ser realizada é o processo de exclusdo.
Ao ser excluido do contrato, o beneficiario deixa de fazer parte do total de ativos da operadora, ou seja,
deixa de usufruir do plano de saude.

2.3.1 DOCUMENTAGAO EXIGIDA NA EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS
2.3.1.1 EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS DE CONTRATOS COLETIVOS EMPRESARIAIS

e Formuldrio de exclusdo (FOR-P07-03) atualizado, preenchido, carimbado e assinado pela Empresa
Contratante. Quando a solicitagdo de exclusdo for formalizada pelo préprio beneficidrio titular (RN
412/2016), o formulario deve ser assinado pela Empresa Contratante e pelo beneficiario titular;

e Termo de Ciéncia (RN 279/2011): obrigatério o envio para beneficidrios que forem excluidos por
Desligamento da Empresa, em Contratos Coletivos Empresariais, que tenham direito a manutengao do
plano de saude na condi¢dao de Ex-empregado, Exonerado ou Aposentado.

e Comunicado a respeito da Portabilidade de Caréncias (RN 438/2018): Obrigatério o envio quando a
exclusdo/cancelamento configurar extingdo do vinculo de beneficiario.

IMPORTANTE: Critérios para cumprimento dos requisitos para manuten¢do do plano de saiude na
condic¢io de Ex-empregado, Exonerado ou Aposentado conforme RN 279/2011:

Beneficiarios oriundos de Contrato Coletivo Empresarial (Vinculo empregaticio);
Demitido ou Exonerado sem justa causa ou Aposentado;
Que contribuiu ou tenha contribuido com o pagamento da mensalidade do seu plano de salde;

Contratos regulamentados pela Agéncia Nacional de Saude.
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Caso o beneficidrio se enquadre nos critérios acima, além do termo de ciéncia preenchido e
assinado, necessario o preenchimento do questionario de exclusao (Verificar item 4.1).

IMPORTANTE: Critérios para cumprimento dos requisitos para exercicio da Portabilidade de Caréncias,

conforme RN 438/2018, em casos de extin¢do de vinculo de beneficidrio com a Operadora:

e Beneficidrio dependente, em caso de morte do titular do plano;
Beneficiario dependente, em caso de perda da condicdo de dependéncia;
Beneficiario titular e seus dependentes, em caso de demissdo, exoneracdo ou aposentadoria ou
quando do término do periodo no plano ex-empregado.

2.3.1.2 EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS DE CONTRATOS COLETIVOS POR ADESAO

e Formuldrio de exclusdo (FOR-P07-03) atualizado, preenchido e assinado pela Empresa Contratante.
Quando a solicitacdo de exclusdo for formalizada pelo proprio beneficiario titular (RN 412/2016), o
formulario deve ser assinado pela Empresa Contratante e pelo beneficiario titular;

e Comunicado a respeito da Portabilidade de Caréncias (RN 438/2018): Obrigatério o envio quando a
exclusdo/cancelamento configurar extingdo do vinculo de beneficiario.

IMPORTANTE: Critérios para cumprimento dos requisitos para exercicio da Portabilidade de Caréncias,
conforme RN 438/2018, em casos de extincdo de vinculo de beneficidrio com a Operadora:

e Beneficidrio dependente, em caso de morte do titular do plano;
Beneficiario dependente, em caso de perda da condicdo de dependéncia; e
Beneficidrio titular e seus dependentes, em caso de demissdo, exonera¢do ou aposentadoria ou
qguando do término do periodo no plano ex-empregado.

2.3.1.3 EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS POR INADIMPLENCIA COM A CONTRATANTE
e Formulario de exclusdo (FORM-P02-12) atualizado, preenchido e assinado pela Empresa Contratante.

2.3.2 RESOLUGAO NORMATIVA 412, DE 10 DE NOVEMBRO DE 2016

Conforme Resolu¢do Normativa — RN n.2 412/2016, publicada pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS em 10 de novembro de 2016, os beneficidrios titulares de Contratos
Individuais/Familiares e Coletivos Empresariais ou por Adesdo podem solicitar o cancelamento do seu
contrato/exclusdo do plano de saide com efeito imediato. A normativa entrou em vigor na data de
10/5/2017.

Todas as solicitagOes realizadas pelo beneficiario titular terdo efeito imediato, a partir da data de
ciéncia da operadora;
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CONTRATOS COLETIVOS POR ADESAO:

O beneficiario titular de Contrato Coletivo por Adesdo podera solicitar sua exclusdo ou de seus
dependentes a pessoa juridica com a qual mantenha vinculo de carater profissional, classista ou setorial a
administradora de beneficios ou a Unimed Grande Floriandpolis.

Tanto as solicitagbes realizadas pela Pessoa Juridica Contratante, pela administradora de
beneficios ou diretamente a operadora terdo efeito imediato, a partir da data de ciéncia da operadora.

CONTRATOS COLETIVOS EMPRESARIAL:

O beneficiario titular deve solicitar a empresa onde trabalha sua exclusdo ou a de seu dependente
do plano de saude. A empresa tem até 30 dias, a contar da data da solicita¢do, para cientificar a operadora
da exclusdo.

Tanto as solicitagdes realizadas pela Pessoa Juridica Contratante, pela Administradora de
beneficios ou diretamente a operadora terao efeito imediato, a partir da data de ciéncia da operadora.

CANAIS DE COMUNICACAO DA EXCLUSAO

A exclusdo de beneficiarios do plano de salde Coletivo Empresarial e Coletivo por Adesao, quando
solicitada pelo beneficiario titular diretamente a operadora, podera ocorrer das seguintes formas:

® Presencialmente, na sede da Unimed Grande Floriandpolis, rua Dib Mussi, n?
351, Centro, Floriandpolis/SC;

e Por meio de atendimento telefénico, disponibilizado pela operadora no
telefone 0800483500;

® A partir de 10/09/2017 por meio do Portal do Cliente disponivel no site da
Unimed Grande Floriandpolis: www.unimedfloriandpolis.com.br.

e APP Cliente UGF.

Ainda de acordo com a RN 412/2016, é OBRIGATORIO o envio do comprovante do recebimento da
solicitacdo e efetivo cancelamento ao beneficidrio titular. Este envio é realizado através de uma rotina
automatica do sistema e, portanto, é importante sempre informar o endereco e e-mail pessoal do
beneficiario titular.

IMPORTANTE:Se o beneficidrio(a) possui um plano anterior (PF ou PJ), a exclusdo ndo ocorre
automaticamente.

2.4 TRANSFERENCIA DE BENEFICIARIOS

[ ]
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A transferéncia de beneficidrios possibilita que o beneficidrio mude seu plano (contrato), dentre
os demais planos contratados pela empresa. O beneficidrio titular e seus dependentes sdo excluidos do
contrato origem e incluidos no contrato destino.

IMPORTANTE: Para empresas que possuem agrupamentos (filiais) cadastrados no contrato de venda e
desejar apenas transferir beneficiarios entre estes agrupamentos, mantendo o mesmo contrato, a operagdo
de Transferéncia também pode ser realizada, mediante a apresentacdo da documentacdo necessaria
(Formuldrio de movimentac¢do cadastral e comprovante de vinculo empregaticio na nova filial).

2.4.1 DOCUMENTAGAO EXIGIDA NA TRANSFERENCIA DE BENEFICIARIOS
2.4.1.1 TRANSFERENCIA DE CONTRATO (PLANO)

e Formuldrio de movimentacdo cadastral (FORM-P02-08) atualizado e assinado pela Empresa
Contratante e pelo Beneficidrio Titular;

IMPORTANTE:O formuldrio de movimentagdo devera ser preenchido com os dados do contrato destino, ou
seja, do novo plano.

IMPORTANTE: Além dos dados do titular, os dados do (s) dependente (s) que serdo transferidos também
devem estar preenchidos no formulario.

2.4.1.2 TROCA DE FILIAL/AGRUPAMENTO

e Formuldrio de movimentacdo cadastral (FORM-P02-08) atualizado e assinado pela Empresa
Contratante e pelo beneficiario titular;

e Comprovante de vinculo empregaticio ou associativo com a nova filial/agrupamento, onde conste a
data de admissdo, nome e CNPJ da nova filial/agrupamento e data de emisséo.

IMPORTANTE:Além dos dados do titular, os dados do (s) dependente (s) que serdo transferidos também
devem estar preenchidos no formulario.

2.5 SOLICITACAO DE SEGUNDA VIA DE CARTAO

Operacdo realizada quando o beneficiario necessita solicitar a segunda via da sua carteirinha do
plano de saude.

Quando a segunda via de cartdo é solicitada via SGUWEB nao é necessario o envio do formulario
de movimentac¢do cadastral, somente o preenchimento dos campos do sistema.
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O prazo para receber a 22 via da carteirinha do plano de saude, via Correios, é de
aproximadamente 20 dias Uteis.Caso o usudrio ndo receba o cartdo apds esse prazo, a empresa podera
solicitd-lo novamente pelo SGUWEB. (Para ndo haver cobranca de segunda via o prazo de solicitacdo é de 60
dias).

3. DOCUMENTOS VALIDOS PARA MOVIMENTACAO CADASTRAL

3.1 COMPROVANTE DE ENDERECO

Os comprovantes de endereco devem ter data de emissdo/vencimento no prazo maximo de 90
(noventa) dias, conforme os seguintes critérios:

N3do serdo aceitas declaracbes de endereco, somente os seguintes documentos, em nome do
titular:

e Comprovantes recebidos por meio dos Correios (Faturas de luz, agua, telefone, internet,
cartdo de crédito, etc.) ou meio eletrénico;

e Correspondéncia ou documento expedido por dérgaos oficiais das esferas Municipal, Estadual
ou Federal;

Carné do IPTU;

e (Copia do contrato de locagdo, devidamente assinado pelo locatario e locador, com firma
reconhecida. Obrigatdrio constar o prazo de locagdo do imével;

® Residentes em area rural: Contrato de locagdo ou arrendamento da terra, nota fiscal do
produtor rural fornecida pela Prefeitura Municipal ou documento de assentamento expedido
pelo INCRA;

e Quando o beneficiario reside com os pais: Comprovante de residéncia em nome do pai ou da
mae do beneficiario titular. A validagdo serd feita através do RG ou CNH do beneficiario
titular, encaminhados para inclusdo no plano de saude.

e Quando o comprovante de endereco estiver em nome do
cdnjuge/companheiro: Comprovante de residéncia em nome do esposo (a) e Certiddo
de Casamento Civil ou, Comprovante de residéncia em nome do companheiro (a)
e Contrato/Declaracdo de Unido Estavel, assinada pelo casal ereconhecida ou lavrada
(registrada) em cartério.

IMPORTANTE:Serdao admitidas declaracdes de endereco somente nas seguintes situagoes:

Quando o beneficiario titular reside em casa de terceiros/aluguel sem contrato:Encaminhar o
comprovante de residéncia atualizado em nome do locador/proprietario do imével e declaracdo de
residéncia datada e assinada pelo locador/proprietario do imdvel, com firma reconhecida. Na declarag3o,
o locador/proprietario deve informar que o beneficidrio titular reside em seu imdvel, especificando o
enderego conforme comprovante encaminhado.
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Quando o beneficiario titular vive na residéncia da empresa ou na prépria empresa: Encaminhar
o comprovante de endereco em nome da empresa e declaracgdo, contendo timbre/logo da empresa, data,
carimbo e assinatura do responsavel na empresa, declarando que o colaborador em questdo reside no
imével da contratante.

IMPORTANTE:Em caso de divergéncia de endereco indicado no documento apresentado e no SGU, a
empresa deve encaminhar o lote via SGUWEB, conforme o endereco do comprovante recebido pelos
Correios.Se o CEP do comprovante de endereco ndo existir/constar no SGU, conforme fluxo habitual, a
empresa deve solicitar a Unimed o registro deste CEP e encaminhar o documento para a comprovacgao.

3.2 COMPROVANTE DE VINCULO EMPREGATICIO/ASSOCIATIVO

Os documentos para comprovacdo do vinculo empregaticio ou associativo do beneficiario titular
devem seguir os seguintes critérios:

3.2.1 VINCULO EMPREGATICIO - CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL
3.2.1.1 FUNCIONARIOS

e Carteira de Trabalho:Coépia da pagina de qualificagdo civil do funcionario,
pagina com foto e assinatura e pagina do registro do beneficidrio na
empresa OU;

e Guia de Recolhimento do FGTS e de Informag¢des a Previdéncia Social
(GFIP), emitida no prazo de até 90 dias: A GFIP é a guia utilizada para o
recolhimento do FGTS (Fundo de Garantia por Tempo de Servico), para
disponibilizar a Previdéncia Social informacgGes relativas aos seguradosOU;

e Extrato CNIS (Extrato de vinculos e contribuicdes a Previdéncia), extraido
do site https://meu.inss.gov.br.
CTPS Digital: Extrato extraido pelo aplicativo;

e Extrato do e-social.

3.2.1.2 COLABORADOR TEMPORARIO, ESTAGIARIO OU MENOR APRENDIZ
e Carteira de Trabalho: Cépia da pdgina de qualificagao civil do funcionario,
pagina com foto e assinatura e pagina do registro do beneficidrio na
empresa ou;
e CTPS DIGITAL: extraido pelo aplicativo
e Contrato de estagio firmado pela instituicdo de ensino, estagidrio e
empresa;

3.2.1.3 SOCIOS
e Certidao Simplificada da Junta Comercial;
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3.2.1.4 ADMINISTRADORES
Certidao Simplificada da Junta Comercial;

3.2.1.5 AGENTE POLITICO
e Somente documento de diplomagao;

3.2.1.6 SERVIDORES PUBLICOS (CONCURSADOS)
e Portaria de nomeacdo, podendo conter assinatura/certificacdo digital);
e Publicacdo no Diario Oficial.

IMPORTANTE: N&o serdo aceitas inclusdes de Sindicos, uma vez que ndo possuem elegibilidade para
participar na condicdo de titular de Contratos Coletivos Empresariais. O vinculo entre o Sindico e a Pessoa
Juridica Contratante ndo é empregaticio.

3.2.2 VINCULO ASSOCIATIVO — CONTRATO COLETIVO POR ADESAO

Para Contratos Coletivos por Adesdo, além do comprovante de vinculo associativo, encaminhar
também documento que comprove a elegibilidade do beneficidrio em relacdo a
Associacdo/Sindicato/Entidade a que ele esta vinculado.

3.2.2.1 CONSELHOS PROFISSIONAIS E ENTIDADES DE CLASSE
e Carteira de exercicio profissional com data de validade ou documento
equivalente, expedido pelo respectivo érgao.

3.2.2.2 SINDICATOS, CENTRAIS SINDICAIS E RESPECTIVAS FEDERACOES E
CONFEDERAGOES, ASSOCIACOES PROFISSIONAIS, COOPERATIVAS, CAIXAS DE
ASSISTENCIA E FUNDAGCOES DE DIREITO PRIVADO, ENTIDADES PREVISTAS NA LEI
Ne 7.395/1985 E OUTRAS PESSOAS JURIDICAS DE CARATER PROFISSIONAL,
CLASSISTA OU SETORIAL.

e Documento de inscricdo de regularidade expedido pelo 6rgdo, contendo a
identificacdo da pessoa juridica (nome, CNPJ, endereco, telefone, etc), datado e
assinado pelo representante legal.

3.2.2.3 ASSOCIACAO/SINDICATO DE CLASSE ECONOMICA
e Carteira de exercicio profissional com data de validade ou documento
equivalente, expedido pelo respectivo érgao.

3.2.3 DEMAIS ORIENTAGOES - DOCUMENTOS
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e Documentos Estrangeiros: Ndo poderdo ser aceitos documentos estrangeiros. O
documento devera ser traduzido pelos seguintes orgaos: Consulado, Cartdrio ou

Tradutor Juramentado (Tradutor Oficial).

e (Quando o nome do beneficidrio e/ou nome da m3e estiverem abreviados no
documento de identificacdo, o nome completo devera ser escrito a mao, na
copia do préprio documento ou validado no site CADSUS

® Auséncia de preenchimento dos campos do formulario, descritos nos itens 3 e 4,
poderdo gerar recusa.

® S3o consideradas rasuras: Descricdo por cima de outra palavra ou letra ja
descrita (borrado); parte do documento digitada e parte escrita a mao (somente
as assinaturas sdo escritas a mao); utilizacdo de corretivo; copia de formulario
onde se perceba indicios de rasura e qualquer outra situacdo que torne as
informacGes questionaveis.

4. PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE MOVIMENTAGCAO CADASTRAL (FORM-P02-08)

O Formulario de Movimentagdo Cadastral (FORM-P02-08) serd utilizado exclusivamente para as
seguintes movimentagdes: Inclusdo de Titular e Dependente ou Transferéncia.

IMPORTANTE: Na Transferéncia de beneficidrios, é necessario preencher os campos obrigatérios do
formulario com os dados do novo plano/contrato.

IMPORTANTE: Ndo serdo aceitos formularios de movimentagdo cadastral com qualquer indicio de rasura.

Para as movimentagbes que exigem o envio do formuldrio de movimentagdo cadastral
(FORM-P02-08), todos os campos do formulario sdo de preenchimento obrigatdrio, com atengdo aos itens
abaixo:

e Operagdo:ASSINALAR SOMENTE A OPERAGCAO DESEJADA, de acordo com o tipo
de movimentagdo cadastral que sera solicitada a Unimed. Sdo estas: Inclusdo ou
Transferéncia.

o Nome da Empresa Contratante;

Contrato de Venda: Este campo deve ser preenchido com o nimero do contrato
da empresa, referente ao plano selecionado pelo beneficiario.

e Plano Contratado (Numero do Registro ou Nome do Plano):Esse campo devera
ser preenchido com o nimero de registro do plano (ex: 354.344.01-1). No caso
dos contratos ndo regulamentados (UNIPLAN), cujos planos ndo possuem
numero de registro na ANS, a empresa deverd informar no referido campo, o
nome completo do plano, destacando o mddulo contratado pelo beneficiario
(ex: UNIPLAN Basico + 123). Ressaltamos que, havendo alguma informagao
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relevante ao plano optado pelo beneficidrio, o contratante ainda dispGe do
campo observacdo para realizar as ponderacdes necessarias;
e CNPJ do Agrupamento (Filial): Este campo deve ser preenchido com o CNPJ do
agrupamento/filial integrante da empresa, da qual o beneficiario faz parte.
Nome do beneficiario titular: Informar nome completo;
Género;
CPF;
Numero de telefone: Obrigatério informar pelo menos um nimero de telefone,

com DDD. Se o numero informado for um celular, inserir o nono digito na frente
do numero.

o E-mail do beneficidrio titular;

e Data de inicio de vigéncia:Obrigatério o preenchimento para as solicitacdes de
Inclusdo (titular e dependentes r ta de envio da movimentaca
data futura e Transferéncia, sempre para o primeiro dia do més futuro;
Principal atividade exercida pelo titular, conforme RN 117/2005;

e Assinatura da Contratante:A assinatura da Empresa Contratante é obrigatéria no
formuldrio de movimentagao;

e Assinatura do Beneficidrio Titular:Obrigatério na pdagina “Declaracdo e Ciéncia
do Beneficidrio Titular”. Para beneficiarios titulares menores de 18 anos, o
formuldrio de movimentagdao cadastral também deverd ser assinado pelo
responsavel legal.

Apds andlise da movimentagao recebida, a Unimed podera identificar possiveis inconsisténcias,
como auséncia de documentacdo necessdria, documentacdo ilegivel, preenchimento incorreto dos
formularios, rasura, etc. Ao ter a sua movimentagdo recusada, a empresa deve regularizar a pendéncia
informada pela Divisdo de Cadastros e Regras.

Quando a movimentagdo for encaminhada via lote do SGUWEB e apresentar qualquer
inconsisténcia que nao possibilite o seu processamento, o lote sera criticado, apontando os itens que
necessitam ser ajustados e posteriormente devolvidos, para que a empresa providencie os devidos ajustes.
O prazo para o processamento da movimentagdo apds os ajustes é de cinco dias Uuteis, salvo algumas
excegoes.

IMPORTANTE: DATA DE INICIO DE VIGENCIA DO PLANO: O primeiro dia do més seguinte (transferéncia) e a
data do envio da movimentagdo sdo contados com base na data do recebimento da movimentagdo na
UGF/data de movimentacdo e envio através do SGUWEB. Portanto, caso a movimentagdo seja devolvida
com pendéncia/critica, a vigéncia deve ser reavaliada, considerando a nova data de envio, ou seja, data da
reapresentacao.
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5. PREENCHIMENTO DA PROPOSTA DE INCLUSAO POR PORTABILIDADE DE CARENCIAS
(FORM-P02-04)

A Proposta de Inclusdo por Portabilidade de Caréncias (FORM-P02-04) sera utilizado
exclusivamente para as inclusdes de beneficidrios de contratos Coletivos por Adesdo e Coletivo
Empresariais, que tenham direito a exercer a Portabilidade de Caréncias.

IMPORTANTE: N3o serdo aceitos formuldrios de movimentacdo cadastral com qualquer indicio de rasura.
Todos os campos do formuldrio sdo de preenchimento obrigatdrio, com atencdo aos itens abaixo:

e Nome da Empresa Contratante;
Contrato de Venda: Este campo deve ser preenchido com o nimero do contrato
da empresa, referente ao plano selecionado pelo beneficiario.
e CNPJ do Agrupamento (Filial): Este campo deve ser preenchido com o CNPJ do
agrupamento/filial integrante da empresa, da qual o beneficiario faz parte.
e Plano Contratado (Numero do Registro ou Nome do Plano): Esse campo devera
ser preenchido com o nimero de registro do plano (ex: 354.344.01-1). No caso
dos contratos ndo regulamentados (UNIPLAN), cujos planos ndo possuem
numero de registro na ANS, a empresa deverd informar no referido campo, o
nome completo do plano, destacando o mddulo contratado pelo beneficidrio
(ex: UNIPLAN Basico + 123). Ressaltamos que, havendo alguma informacdo
relevante ao plano optado pelo beneficidrio, o contratante ainda dispGe do
campo observagao para realizar as ponderagdes necessarias;
Nome do beneficiario titular: Informar nome completo;
CPF;
E-mail do beneficiario titular;

Numero de telefone: Obrigatdrio informar pelo menos um nimero de telefone,
com DDD. Se o numero informado for um celular, inserir o nono digito na frente
do numero.

Valores de mensalidade do plano;

e Declara¢do de ciéncia a respeito da solicitacdo de cancelamento do plano e das
situagBes em que a Portabilidade pode ser realizada por extingdo do vinculo do
beneficidrio com a Operadora.

e Carimbo/Assinatura da Contratante: Carimbo obrigatdrio para movimentacgdes
encaminhadas fisicamente. Para movimentagGes encaminhadas via SGUWEB, o
carimbo é opcional. A assinatura da Empresa Contratante é obrigatdria em
qualquer situacao;

e Assinatura do Beneficiario Titular: Obrigatdrio na pagina “Declaracao e Ciéncia

do Beneficiario Titular”. Para beneficiarios titulares menores de 18 anos, o
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formuldrio de movimentacdo cadastral também deverd ser assinado pelo
responsavel legal.

Apds andlise da movimentacdo recebida, a Unimed podera identificar possiveis inconsisténcias,
como auséncia de documentacdo necessaria, documentacdo ilegivel, preenchimento incorreto dos
formuldrios, rasura, etc. Ao ter a sua movimentagdo recusada, a empresa deve regularizar a pendéncia
informada pela Divisdo de Cadastros e Regras.

Quando a movimentacdo for encaminhada via lote do SGUWEB e apresentar qualquer
inconsisténcia que ndo possibilite o seu processamento, o lote sera criticado, apontando os itens que
necessitam ser ajustados e posteriormente devolvidos, para que a empresa providencie os devidos ajustes.
O prazo para o processamento da movimentagcdo apds os ajustes é de cinco dias uteis, salvo algumas
excegoes.

IMPORTANTE:DATA DE INiCIO DE VIGENCIA DO PLANO:A vigéncia do plano estd condicionada a
apresentacdo de todos os documentos corretos e necessarios para o exercicio da Portabilidade, conforme
Art. 17 da RN 438/2018;

6. PREENCHIMENTO DOS FORMULARIOS DE EXCLUSAO

Para as movimentagdes de exclusdo de beneficidrios de Contratos Coletivos Empresariais é
obrigatério o envio do formulario de exclusdo, FORM-P02-01, e Contratos Coletivos por Adesdo é
obrigatério o envio do formulario de exclusdao,FORM-P02-06. Quando as exclusGes de ambos os tipos de
contratos ocorrerem por Mudanga de Plano na mesma Operadora ou por Inadimpléncia com a Contratante,
os formuldrios utilizados devem ser o FORM-P02-13 e FORM-P02-12, respectivamente.

Seguem orientagdes de preenchimento:
IMPORTANTE:N3o serdo aceitos formularios de movimentacdo cadastral com qualquer indicio de rasura.
6.1 FORM-P02-01: CONTRATO COLETIVO EMPRESARIAL:

Nome da Empresa Contratante: Campo de preenchimento obrigatério;
E-mail da Empresa Contratante: Campo de preenchimento obrigatério para

exclusdes solicitadas por iniciativa do beneficiario titular;
Nome do Titular: Campo de preenchimento obrigatdrio;

CPF: Campo de preenchimento obrigatdrio;
Logradouro: Campo de preenchimento obrigatério;
Bairro: Campo de preenchimento obrigatério;

Cidade: Campo de preenchimento obrigatdrio;
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CUIDAR DE VOCE. ESSE E O PLANO.

Estado: Campo de preenchimento obrigatdrio;

CEP: Campo de preenchimento obrigatdrio;

Complemento: Campo de preenchimento obrigatério;

E-mail do Titular: Campo de preenchimento obrigatério para exclusGes

solicitadas por iniciativa do beneficidrio titular. Informar o e-mail do préprio
beneficiario;

e Numero de telefone: Informar pelo menos um nimero de telefone, com DDD.
Se o numero informado for um celular, inserir o nono digito na frente do

numero;

41 - Rompimento do Contrato por Iniciativa do Beneficiario: Deve ser utilizado nos casos em que a
solicitacdo ndo se enquadrar em nenhum dos demais motivos.

72 - Exclusdao do dependente por perda de vinculo com o titular (a pedido do Titular): Nos casos em que o
dependente deixar de preencher as condi¢des de admissdo como dependente (Ex.: separacdo/divorcio,
filho completou a idade maxima prevista no contrato, etc.).

74 — Portabilidade de Caréncias;

75 - Migragdo para outra operadora: Utilizado nos casos de troca de Operadora, mesmo sem preencher os
requisitos da portabilidade;

76 - Migragdo ou mudang¢a de plano na mesma Unimed: Quando deseja migrar para outro plano da
Operadora;

77 - Viagem ou mudanga de domicilio: Em razdo de viagem ou mudanca de Cidade/Estado/Pais;

78 - Dificuldades com a rede/agendamento: Em razdo de insatisfagdo com a rede assistencial da Operadora
e/ou prazos de atendimento;

79 - Dificuldades na autorizagdo: Em razdo de insatisfacdo pelas dificuldades na autorizacdo de
procedimentos;

81 - Insatisfeito com o atendimento do plano: Em razdo de insatisfagdo no atendimento;
82 - Plano esta muito caro: Em raz&o do valor da mensalidade/co-participacdo.

o Motivos de Exclusdo (Por iniciativa da Contratante): A assinatura da

Contratante SEMPRE é obrigatdria. A assinatura do beneficidrio titular ndo é
obrigatdria (os formularios de exclusdo por iniciativa da Contratante que forem
assinados pelo titular podem ser aceitos):

71 - Exclusdao do dependente por perda de vinculo com o titular (a pedido da Contratante): Nos casos em
gue a Empresa Contratante tomar conhecimento que o beneficidrio deixou de preencher as condi¢bes de

-
f <" | Rua Dom Jaime Camara, 94 - Centro. Florianépolis, SC. CEP: 88015-120 |
[

‘a® www.unimedflorianopolis.com.br
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admissdo como dependente (Ex.: separacdo/divércio, filho completou a idade maxima prevista no contrato,
etc.).

42 - Desligamento da Empresa (Contrato Coletivo Empresarial): Esse motivo deverd ser utilizado
exclusivamente para os Contratos Coletivos Empresariais.

44 - Obito: Utilizado nos casos de falecimento do titular e/ou dependentes. E imprescindivel o
preenchimento da data do ébito, uma vez que, nesses casos, o beneficiario é excluido no dia posterior a
data informada. E obrigatério, ainda, o envio da certiddo de ébito, para fins de comprovagdo e devolugdo de
valores pro rata que porventura existam.

a) Caso o 6bito seja do titular: Obrigatéria_a assinatura somente da Contratante, desde que seja
apresentada a certidao de dbito.

b) Caso o d6bito seja de um dos dependentes: Obrigatdria a assinatura da Contratante e do Beneficidrio
Titular, desde que seja apresentada a certiddo de dbito.

e Data de Exclusdo:

a) A exclusdo por iniciativa_do beneficidrio tem efeito imediato a partir da data de ciéncia da
operadora. E proibida a exclusdo programada (data futura) quando o pedido ocorrer por iniciativa
do beneficiario. No SGUWEB: Data de envio do lote = Data de solicitacio de exclusdo. No

atendimento presencial: Data de entrega da documentacdo = Data de solicitagcdo de exclusao.

b) Nos pedidos de exclusdo por iniciativa do(a) Contratante, a exclusdo devera ser programada (data
futura) para o primeiro dia do més futuro.

c) Nas exclusdes por ¢bito, a data de exclusdo é o dia que foi enviado o lote.

e Questionario de Exclusio — Manuten¢io do plano para Demitidos e/ou
Exonerados sem Justa Causa ou Aposentados: Deve ser preenchido conforme as
orientagdes que constam no FORM-P02-01.

6.2 FORM-P02-06: CONTRATO COLETIVO POR ADESAO:

o Nome da Empresa Contratante: Campo de preenchimento obrigatoério;

E-mail da Empresa Contratante: Campo de preenchimento obrigatdrio para
exclusdes solicitadas por iniciativa do beneficiario titular;

Nome do Titular: Campo de preenchimento obrigatério;

CPF: Campo de preenchimento obrigatdrio;

Logradouro: Campo de preenchimento obrigatério;

Bairro: Campo de preenchimento obrigatdrio;

Cidade: Campo de preenchimento obrigatdrio;
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Estado: Campo de preenchimento obrigatdrio;
Complemento: Campo de preenchimento obrigatdrio;
CEP: Campo de preenchimento obrigatério;

E-mail do Titular: Campo de preenchimento obrigatério para exclusGes
solicitadas por iniciativa do beneficidrio titular. Informar o e-mail do préprio
beneficiario;

e Numero de telefone: Informar pelo menos um nimero de telefone, com DDD.
Se o numero informado for um celular, inserir o nono digito na frente do
namero.

41 - Rompimento do Contrato por Iniciativa do Beneficiario: Deve ser utilizado nos casos em que a
solicitacdo ndo se enquadrar em nenhum dos demais motivos.

72 - Exclusdao do dependente por perda de vinculo com o titular (a pedido do Titular): Nos casos em que o
dependente deixar de preencher as condi¢des de admissdo como dependente (Ex.: separacdo/divorcio,
filho completou a idade maxima prevista no contrato, etc.).

74 — Portabilidade de Caréncias: Nos casos de exclusdo para trocar de plano de saude, sem cumprir
caréncias no novo plano;

75 - Migracao para outra operadora: Utilizado nos casos de troca de Operadora, mesmo sem preencher os
requisitos da portabilidade;

76 - Migragdao ou mudang¢a de plano na mesma Unimed: Quando deseja migrar para outro plano da
Operadora;

77 - Viagem ou mudanga de domicilio: Em razdo de viagem ou mudanca de Cidade/Estado;

78 - Dificuldades com a rede/agendamento: Em razio de insatisfacdo com a rede assistencial da Operadora
e/ou prazos de atendimento;

79 - Dificuldades na autorizagdo: Em razdo de insatisfacao pela demora na autorizacdo de procedimentos;

81 - Insatisfeito com o atendimento do plano: Em razdo de insatisfagdo no atendimento dos profissionais
cooperados e rede assistencial (hospitais, laboratérios, clinicas, etc.);

82 - Plano esta muito caro: Em razdo do valor da mensalidade/co-participacdo.

o Motiv Exclusa Por__iniciativ ntratante): A inatur.
Contratante SEMPRE é obrigatdria. A assinatura do beneficidrio titular ndo é

obrigatdria (os formularios de exclusdo por iniciativa da Contratante que forem

assinados pelo titular podem ser aceitos):
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71 - Exclusao do dependente por perda de vinculo com o titular (a pedido da Contratante): Nos casos em
que a Empresa Contratante tomar conhecimento que o beneficidrio deixou de preencher as condi¢des de
admissdo como dependente (Ex.: separagdo/divorcio, filho completou a idade méxima prevista no contrato,
etc.).

70 — Desligamento da Empresa (Contrato Coletivo por Adesdo): Esse motivo deverd ser utilizado
exclusivamente para os Contratos Coletivos por Adesdo.

44 - Obito: Utilizado nos casos de falecimento do titular e/ou dependentes. E imprescindivel o
preenchimento da data do ébito, uma vez que, nesses casos, o beneficidrio é excluido no dia posterior a
data informada. E OBRIGATORIO, ainda, o envio da certiddo de Sbito, para fins de comprovacio e devolucio
de valores pro rata que porventura existirem.

a) Caso o Obito seja do titular: Obrigatéria a assinatura somente da Contratante, desde que seja

apresentada a certiddo de dbito.

b) Caso o 6bito seja de um dos dependentes: Obrigatoria a assinatura da Contratante e do Beneficidrio

Titular, desde que seja apresentada a certidao de dbito.
e Data de Exclusao:

a) A exclusdo por iniciativa_do beneficidrio tem efeito imediato a partir da data de ciéncia da
operadora. E proibida a exclusdo programada (data futura) quando o pedido ocorrer por iniciativa
do beneficidrio. No SGUWEB: Data de envio do lote = Data de solicitacio de exclusdo. No
atendimento presencial: Data de entrega da documentacdo = Data de solicitagcdo de exclusao.

b) Nos pedidos de exclusdo por iniciativa do (a) Contratante, a exclusdo devera ser programada (data

futura) para o primeiro dia do més futuro.

c) Nas exclusdes por dbito, a data de exclusdo é o dia que foi enviado o lote.

6.3 FORM-P02-12: EXCLUSAO DE BENEFICIARIOS POR INADIMPLENCIA COM A CONTRATANTE

Nome da Empresa Contratante: Campo de preenchimento obrigatdrio;
Nome do Titular: Campo de preenchimento obrigatério;

CPF: Campo de preenchimento obrigatdrio;

Caddigo do Beneficidrio: Campo de preenchimento obrigatdrio;

Assinatura da Empresa Contratante: Campo de preenchimento obrigatério;

Data de Exclusdo: Nos pedidos de exclusdo por iniciativa do (a) Contratante, a
exclusdo devera ser programada (data futura) para o primeiro dia do més futuro.

Apds andlise da movimentacdo recebida, a Unimed podera identificar possiveis inconsisténcias,
como auséncia de documentagdo necessdria, documentacdo ilegivel, preenchimento incorreto dos
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formuldrios, rasura, etc. Ao ter a sua movimentagdo recusada, a empresa deve regularizar a pendéncia
informada pela Divisdo de Cadastros e Regras.

Quando a movimentacdo for encaminhada via lote do SGUWEB e apresentar qualquer
inconsisténcia que nao possibilite o seu processamento, o lote sera criticado, apontando os itens que
necessitam ser ajustados e posteriormente devolvido, para que a empresa providencie os devidos ajustes. O
prazo para o processamento da movimentacdo apds os ajustes é de cinco dias uteis, salvo algumas
excegoes.

7. CANAL PARA ENVIO DAS MOVIMENTAGOES CADASTRAIS

7.1 SGUWEB

O Moédulo SGUWEB é uma ferramenta desenvolvida pela Unimed Federagdao, com o objetivo de
agilizar e facilitar as solicitagdes cadastrais realizadas pelas empresas contratantes. A utilizacdo do mddulo
SGUWEB é simples e rapida e ndo requer instalacdo, uma vez que o acesso é online.

As orientacGes de utilizacdo do mddulo SGUWEB estdo disponiveis em manual especifico,
disponibilizado as empresas contratantes.

8. APROVEITAMENTO DE CARENCIAS E DECLARAGAO DE SAUDE

8.1 DEFINICOES

Declaragdo de Satide: Consiste no preenchimento de um formulario, elaborado pela ANS, para registro de
informacgdes sobre as doengas ou lesdes de que o beneficidrio saiba ser portador ou sofredor, e das quais
tenha conhecimento, no momento da contratacdo ou adesdo contratual, ndo sendo permitidas perguntas
sobre habitos de vida, sintomas ou uso de medicamentos.

Cobertura Parcial Temporaria (CPT): Admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data
da contratacdo ou adesdo ao plano de saude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

Periodo de caréncia: E o periodo em que a cobertura contratual fica suspensa, ou seja, o usuario ndo pode
usufruir determinado atendimento. As coberturas somente serdo asseguradas apés o decurso do prazo de
caréncias estabelecido. O periodo de caréncias serve de captacdo de recursos para a operadora, pois
recebera as contraprestacdes sem que tenha que cobrir os atendimentos que estdo em periodo de caréncia.

8.2 REGRAS PARA O APROVEITAMENTO DE DECLARAGAO DE SAUDE (RN 162/2017)
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Serdo aceitos os prazos definidos abaixo para aproveitamento de Declaracbes de Saude dos
clientes da Unimed Grande Floriandpolis:

e 30 dias apds a exclusdo do contrato anterior.

Em casos de DLP (doencas e lesOes pré-existentes) sera obrigatério o cumprimento das caréncias
restantes até a data final.

Apds o preenchimento da Declaragdo de Saude, a inclusdo do beneficiario devera acontecer, no
maximo, em até 45 dias. Caso isso ndo acontega, sera necessario o preenchimento de uma nova Declaracdo
de Saude.

8.2.1 NAO REQUER O PREENCHIMENTO DE DECLARAGAO DE SAUDE

o Uniflex e Uniplan (independente do tipo de plano) com mais de 24 meses de
contrato dentro da mesma operadora (UGF), mesma segmentacdo de plano e sem
interrupgao de tempo (considerar a nova inclusdo em até 30 dias da data de
exclusdo);

® Recém-nascido (natural ou adotivo), incluidos nos primeiros 30 dias apds o
nascimento ou adogdo;

e Menores de 12 anos: Recém-adotados, sob guarda (permanente ou provisoria) ou
tutela do beneficidrio do plano e cuja paternidade tenha sido reconhecida judicial ou
extrajudicialmente, nos primeiros 30 dias a contar da data da oficializagdo dos fatos
(independente da segmentacdo do plano);

e C(lientes migrados e adaptados (contratos ndo regulamentados para
regulamentados);

e C(Clientes incluidos por Portabilidade de Caréncias ou Portabilidade Especial de
Caréncias;

o C(lientes UGF provenientes dos beneficios FEA,BFSC — Estes clientes deverdo
comprovar que possuiam plano UGF antes de aderir ao beneficio.

IMPORTANTE: Os clientes de contratos Fundagao nao sao beneficiarios UGF.

8.3 REGRAS PARA O APROVEITAMENTO DE CARENCIAS

Serdo aceitas cartas de caréncias, o aproveitamento destas sera realizado em até 30 dias apds o
cancelamento do contrato anterior, sendo que a mesma devera mencionar a situa¢do? do contrato ativo ou
excluido, podendo ser entregue em qualquer data.

Para aproveitamento deverdo ser observadas as caréncias cumpridas no plano anterior.CondicGes
para aproveitamento das cartas de caréncia:

[ ]
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Nome completo do beneficiario e seus dependentes (se houver);
Data de inclusdo e data de exclusdo (se ndo houver, informar que cliente esta ativo)
de cada beneficiario (titular e dependentes);

e Nome da Operadora que emitiu a carta e registro ANS (a carta deve conter
assinatura do responsavel pela emissdo ou emitida através de meio eletrénico ou
emitida em papel timbrado da Operadora);

® A carta de caréncia deverd estar datada e somente serd aceita no prazo de 30 dias da

emissao.

8.3.1 EMPRESAS AUTOGESTAO (RN 137/2006)

Define-se como operadora de planos privados de assisténcia a saude na modalidade de
autogestao:l — A pessoa juridica de direito privado que, por intermédio de seu departamento de recursos
humanos ou 6rgao assemelhado, opera plano privado de assisténcia a saude exclusivamente aos seguintes

beneficiarios:

Sdo consideradas operadoras de Auto-Gestdo as empresas e fundagdes abaixo:

e ELOSAUDE
e FUCAS e CELOS
e SIM — CAIXA DE ASSITENCIA
e FUSESC-SIM
e CASACARESC
e FUNDACAO DAS UNIMED DE SANTA CATARINA
GRUPO DE CARENCIAS PRAZO
1022 — Urgéncia Emergéncia Isento
1020 — Exames/RX/Laboratorial/Consulta Isento
1025 — Fisioterapia 90 dias
1023/1026 — Hospitalar Internacdo Enfermaria/Apartamento 180 dias
1021 — Demais procedimentos com autorizacdo prévia 180 dias
1024 — Hospitalar Parto 300 dias

E possivel identificar se uma Operadora é autogestdo no site da ANS (http://www.ans.gov.br/) em
Planos e Operadoras>Informagdes e Avaliacbes de Operadoras
(http://www.ans.gov.br/ConsultaPlanosConsumidor/).

8.3.2 CLIENTES DE OUTRAS OPERADORAS E ADMINISTRADORAS DE BENEFICIOS E CLIENTES
PROVENIENTES DOS BENEFICIOS FEA, PEA — BFSC DE OUTRAS OPERADORAS.
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Tempo de permanéncia no plano anterior: Periodo igual ou superior a 180 dias de permanéncia
no contrato origem.

GRUPO DE CARENCIAS PRAZO

1022 — Urgéncia Emergéncia Isento

1020 — Exames/RX/Laboratorial/Consulta Isento

1025 — Fisioterapia Isento
1023/1026 — Hospitalar Internagdo Enfermaria/Apartamento 180 dias
1021 — Demais procedimentos com autoriza¢do prévia 180 dias
1024 — Hospitalar Parto 300 dias

IMPORTANTE: Para fins de aproveitamento de caréncias, serd consideradotodo o prazo que o beneficiario
esteve ativo na mesma operadora, de forma ininterrupta, independente do mesmo ter realizado troca de
plano, conforme exemplo ilustrado abaixo:

Beneficiario contratou Em 01/04/2017, o Em 01/06/2018, o Em 01/12/2018, o
plano na Operadora X em Beneficiario alterou seu beneficiario alterou beneficiario contratou um
01/01/2017. plano na Operadora X. novamente seu plano na plano na UGF. O prazo para
Operadora X. aproveitamento de

caréncias deve ser contado
desde o primeiro plano
contratado na Operadora X,
em 01/01/2017.

Além disso, para fins de aproveitamento de caréncias, so é valido o prazo de permanéncia na

ultima Operadora contratada pelo cliente, ou seja, planos de outras Operadoras contratados anteriormente
nao deverdo ser considerados.

Beneficidrio contratou Em 01/04/2017, o Em 01/06/2018, o Em 01/12/2018, o
plano na Operadora Y em Beneficiario contratou beneficiario alterou seu beneficiario contratou um
01/01/2017. outro plano na Operadora plano na Operadora Z. plano na UGF. O prazo para

Z. aproveitamento de

caréncias deve ser contado
apenas para os planos
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contratados na Operadora
Z,em 01/04/2017.

8.3.3 RECEM-NASCIDO DE OUTRAS OPERADORAS QUE SERAO INCLUIDOS EM CONTRATO PF
— INDEPENDENTE DA SEGMENTAGCAO DO PLANO ANTERIOR

GRUPO DE CARENCIAS PRAZO

1022 - Urgéncia Emergéncia Isento

1020 — Exames/RX/Laboratorial/Consulta Isento

1025 — Fisioterapia 90 dias
1023/1026 — Hospitalar Internacdo Enfermaria/Apartamento 180 dias
1021 — Demais procedimentos com autorizagdo prévia 180 dias
1024 — Hospitalar Parto 300 dias

IMPORTANTE: Caso o recém-nascido ainda esteja usufruindo do plano de saude da mae (periodo de 30 dias
corridos, contados da data de nascimento), as caréncias devem ser aproveitadas conforme item 6.3.3 deste
documento, mesmo que o recém-nascido em questao ainda nao tenha sido incluido como beneficidrio em

nenhum plano de saude.

8.3.4 CLIENTES UGF COM RETORNO DE VIAGEM AO EXTERIOR (CONFORME POLITICA DE
RETENCAO DE CLIENTES)

Requisitos para obter o beneficio:

e Apresentacgdo da passagem aérea, que comprove o periodo em que o cliente esteve

ausente do pais;
Ter, no minimo, 02 (dois) anos de contrato na Unimed Grande Floriandpolis;

Nao ter débitos vencidos com a Unimed Grande Floriandpolis;
e Ser beneficidrio de Plano Regulamentado (Uniflex).

Periodo de auséncia:

e De 03 a06 meses:NAO PREENCHE Declara¢do de Saude

GRUPO DE CARENCIAS (SGU) PRAZO

1022 — Urgéncia Emergéncia Isento

1020 — Exames/RX/Laboratorial/Consulta Isento
1025 — Fisioterapia Isento
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1023/1026 — Hospitalar Internagdo Enfermaria/Apartamento Isento
1021 — Demais procedimentos com autorizagao prévia Isento
1024 — Hospitalar Parto Isento

e De 06 meses e 01 dia até 01 ano:PREENCHE Declaragdo de Saude

GRUPO DE CARENCIAS PRAZO
1022 — Urgéncia Emergéncia Isento
1020 — Exames/RX/Laboratorial/Consulta Isento
1025 — Fisioterapia 90 dias
1023/1026 — Hospitalar Internagdo Enfermaria/Apartamento 180 dias
1021 — Demais procedimentos com autorizagao prévia Isento
1024 — Hospitalar Parto 300 dias

e De 01 ano e 01 diaaté 02 anos: PREENCHE Declaragdo de Saude

GRUPO DE CARENCIAS PRAZO

1022 — Urgéncia Emergéncia Isento

1020 — Exames/RX/Laboratorial/Consulta Isento

1025 — Fisioterapia 90 dias
1023/1026 — Hospitalar Internagdo Enfermaria/Apartamento 180 dias
1021 — Demais procedimentos com autorizacdo prévia 180 dias
1024 — Hospitalar Parto 300 dias

CLIENTES UFSC COM RETORNO DE VIAGEM AO EXTERIOR (CONFORME DETERMINADO
NO CONTRATO):

8.3.5

No caso de afastamento de servidor para formag¢do no exterior pela UFSC ou AGU/SC, o servidor
podera cancelar o plano de saude durante o periodo do afastamento, sem prejuizo quanto ao cumprimento
de caréncias no retorno, desde que o periodo de reativagdo/inclusdo do plano ocorra até 30 dias apds o seu

retorno ao pais.

8.3.6 EXCECOES UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS

[
]
=
O | Rua Dom Jaime Camara, 94 - Centro. Florianépolis, SC. CEP: 88015-120 |
L

..
‘a® www.unimedflorianopolis.com.br




CUIDAR DE VOCE. ESSE E O PLANO.

® Isencdo das caréncias cumpridas no plano anterior para clientes UGF provenientes
dos beneficios FEA,BFSC. Estes clientes deverdo comprovar vinculo anterior com a
UGF por meio da declaragao emitida pela Unimed Federac¢do de SC.

® [sencdo das caréncias cumpridas no plano anterior para clientes UGF (independente
do tipo de plano), desde que a exclusdo ndo ultrapasse 30 dias (salvo excegdes).

8.3.7 CUSTO OPERACIONAL (UNIMED GRANDE FLORIANOPOLIS)

As caréncias do plano destino serdo aproveitadas conforme o tempo de permanéncia no plano em
gue o beneficiario esteve vinculado (Custo Operacional) como periodo de caréncias ja cumprido.

Caso o beneficidrio ndo tenha cumprido algum grupo de caréncias, este devera cumprir no novo
plano.

Exemplo: Cliente possui plano CO + Amb e permaneceu ativo durante 30 dias, estd trocando para
um Uniflex A+H+OB Apt. Neste caso, o cliente ird aproveitar a caréncia referente aos 30 dias em que ficou
no plano CO + Amb e cumprird todas as demais que o plano origem nao abranger.

IMPORTANTE: O item 6.3.6 foi elaborado de acordo com a resposta de atendimento ANS protocolo n?
374831.

8.4 OUTRAS INFORMAGOES - REGRAS DA ANS
8.4.1 NOVA CONTRATAGCAO DE PLANO (novo contrato) COLETIVO EMPRESARIAL

e Contratos com até 29 beneficidrios: COM CARENCIAS e COM DECLARACAO DE
SAUDE.

e Contratos com 30 ou mais beneficidrios: SEM CARENCIAS, para solicitagdes de
inclusdo formalizadas até 30 dias da celebragdo do contrato e SEM DECLARACAO DE
SAUDE.

8.4.2 INCLUSAO EM PLANO COLETIVO EMPRESARIAL

e Contratos com até 29 beneficidrios: COM CARENCIAS;
e COM DECLARACAO DE SAUDE.

IMPORTANTE: INCLUSAO DE BENEFICIARIO EM PERIODO DE EXPERIENCIA

® Solicitacdo de inclusdo em até 30 dias apds o término do periodo de experiéncia,

independente da sua duracdo — SEM CARENCIAS e SEM DECLARACAO DE SAUDE
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(verificar cldusula contratual). COM DECLARACAO DE SAUDE, SE TIVER MENOS DE
24 MESES DE CONTRATO.

IMPORTANTE: Sera isento do preenchimento da Declara¢do de Saude, o cliente que ja tenha realizado, visto
gue o mesmo cumprira o prazo faltante das caréncias, caso haja doencga ou lesdo preexistente (DLP).

IMPORTANTE:Beneficidrio que NAO realizou Declaracdo de Saude, por periodo inferior a 24 meses, ao
aderir novo plano que exija declaragdo de saude e declarar uma DLP, cumprira somente o periodo faltante,
ou seja, até completar 24 meses a partir da data de adesdao do contrato anterior. Salvo o cliente que tenha
entrado isento do preenchimento de Declaracdo de Saude por norma da ANS.

8.4.3 NOVA CONTRATAGCAO DE PLANO (novo contrato) COLETIVO POR ADESAO

o Solicitacbes de inclusdo formalizadas NOS PRIMEIROS 30 dias da celebracdo do
contrato: SEM CARENCIAS, independente da quantidade de vidas e COM
DECLARACAO DE SAUDE.

8.4.4 INCLUSAO EM PLANO COLETIVO POR ADESAO

e Solicitagdes de inclusdo formalizadas 30 dias APOS a celebra¢do do contrato: COM
CARENCIAS e COM DECLARACAO DE SAUDE.

IMPORTANTE: INCLUSAO DE DEPENDENTES — PLANO COLETIVO POR ADESAO

e Novos dependentes (qualquer novo vinculo comprovado mediante documentagao
necessaria, apds entrada do titular no contrato) — SEM CARENCIAS, com solicitacdo
de inclusdo durante o aniversario do contrato.

e Demais Casos — As caréncias serdo liberadas apenas se forem incluidos junto com o
titular.

8.5 CONTRATAGOES SEM INTERRUPCAO — (SUMULA NORMATIVA Ne 21)

E vedada a recontagem de caréncias que ja foram cumpridas ou n3o aplicadas, na celebracdo de
plano coletivo empresarial e adesdo, e individual ou familiar, quando:

o Na&o houver interrupgao entre a contratacdo de um plano e outro (UGF considera o
prazo de 30 dias entre a exclusdo do plano origem e a inclusdo do plano destino);

® A contratacgdo se der na mesma operadora;

® A aplicacdo de caréncias é permitida na ampliacdo de acomodacdo, abrangéncia ou
cobertura (segmentacgdo), mediante termo de ciéncia do beneficiario;
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e Quando o beneficidrio tiver 24 meses ou mais no plano anterior, contratado na
mesma operadora, mesma segmentacdo e sem interrupg¢do entre um plano e outro,
entra no novo plano sem analise de DLP e aplicagdo de CPT.

8.6 MIGRACOES DE CONTRATO NAO REGULAMENTADO INDIVIDUAL/FAMILIAR E COLETIVO POR
ADESAO (CONTRATO OU BENEFICIARIO) — (RN 254/2011)

E garantido ao responsavel pelo contrato e, nos planos individual/familiar e coletivos por ades3o,
também aos beneficidarios autonomamente, o direito de migrar para um plano de saude da mesma
operadora, sem que haja nova contagem de caréncias e sem andlise de DLP e aplicacdo de CPT.

Caso ndo haja plano compativel na migracdo, a operadora pode oferecer migracdo para outra
segmentagdo, com condi¢Ges especiais de caréncias para as novas coberturas, sem anadlise de DLP e
aplicagdo de CPT.

Para Planos Coletivos Empresariais, a migracdo é realizada conforme negociacdo entre as partes,
ndo sendo contemplada na RN 254.

Nos casos em que houver adaptagdo de contrato, o reajuste maximo estipulado pela ANS é de
20,59%, sendo garantido ao responsavel pelo contrato e também aos beneficidrios, automaticamente,
isencdo de nova contagem de caréncias e andlise de DLP e aplicacdo de CPT.

8.7 RECEM-NASCIDO, FILHO NATURAL OU ADOTIVO, OU SOB GUARDA OU TUTELA -
SEGMENTAGCAO DO PLANO: HOSPITALAR COM OBSTETRICIA.

Prazo para o aproveitamento das caréncias:

e Solicitagdo de inclusdo no prazo de até 30 dias apds o nascimento do beneficiario, desde
gueo pai, mae ou responsavel legal tenha cumprido o prazo maximo de caréncias de 180
dias: ISENCAO TOTAL DE CARENCIAS E DECLARACAO DE SAUDE.

e Solicitacdo de inclusdo no prazo de até 30 dias apds o nascimento do beneficidrio, SEM o
cumprimento do prazo maximo de caréncias de 180 dias pelo pai, mde ou responsavel legal:
APROVEITAMENTO DAS CARENCIAS JA CUMPRIDAS PELO PAI, MAE OU RESPONSAVEL LEGAL
E ISENCAO DA DECLARACAO DE SAUDE.

e Solicitacdo de inclusdo APOS os 30 dias do nascimento do beneficiario: COM CARENCIAS E
DECLARAGAO DE SAUDE.

IMPORTANTE: Para que haja a libera¢do das caréncias do recém-nascido, conforme item anterior, o mesmo
deve ser inscrito como dependente em plano de salde cujo titular seja seu pai, mde ou responsavel legal.
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8.8 MENORES DE 12 ANOS ADOTIVOS, SOB GUARDA PERMANENTE OU PROVISORIA, TUTELA OU
RECONHECIMENTO DE PATERNIDADE (SUMULA NORMATIVA N2 25) — INDEPENDENTE DA
SEGMENTAGAO DO PLANO:

Prazo para o aproveitamento das caréncias:

e Solicitacdo de inclusdo no prazo de 30 dias apds a guarda/adogdo/tutela: Aproveitamento
das caréncias ja cumpridas pelo adotante/responsavel legal: SEM DECLARACAO DE SAUDE.

e Solicitacdo de inclusdo no prazo de 30 dias apds o reconhecimento de paternidade:
Aproveitamento das caréncias ja cumpridas pelo PAI: SEM DECLARACAO DE SAUDE.

e Solicitacdo de inclusdo APOS 30 dias da guarda/adocdo/tutela ou reconhecimento de
paternidade: COM CARENCIAS E COM DECLARACAO DE SAUDE.

IMPORTANTE: Com a finalidade de reforcar o entendimento estabelecido pela Sumula Normativa n2
25/2012, a Agéncia Nacional de Salude Suplementar (ANS) publicou a Simula Normativa n® 29/2015.
Esta norma tem o objetivo de esclarecer que o filho sob guarda, seja provisdria ou permanente, tem direito
a ingressar como dependente no plano de salude de seus responsaveis.
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PERGUNTAS E RESPOSTAS

1. O que é Empresario Individual (EI)?

E a pessoa fisica que exerce atividade econdmica e que responde com seu patrimonio pelas obrigacdes
contraidas pela empresa. Pode ser: MEI (Microempreendedor Individual), ME (Microempresa) ou EPP
(Empresa de Pequeno Porte).

2. O que é uma Sociedade Limitada (Ltda.)?
E uma sociedade composta por, no minimo 2 sécios, pessoas fisicas ou juridicas. A responsabilidade de cada
sécio é limitada ao valor de suas cotas. Pode ser: ME (Microempresa) ou EPP (Empresa de Pequeno Porte).

3. 0 que é uma EIRELI?

E uma empresa constituida por uma Unica pessoa fisica (unipessoal), titular da totalidade do capital social. A
empresa responde por dividas apenas com seu patrimonio, e ndo com os bens pessoais do seu titular. Pode
ser: ME (Microempresa) ou EPP (Empresa de Pequeno Porte).

4. O que é uma Cooperativa?
E uma sociedade de pessoas, classificada pela lei como sociedade simples, constituida para prestar servicos
aos cooperados.

5. 0 que é uma Sociedade An6nima?
Sociedade An6nima ou Companhia é uma empresa com fim lucrativo, que tem seu capital dividido em
acles, e a responsabilidade dos sdcios ou acionistas é limitada ao preco da emissao das agées.

A S.A. poder ser: abertal quando capta recursos junto ao publico, e fechadal® quando obtém recursos

através dos préprios acionistas.

6. O que é uma Sociedade Simples (S/S)?

Sociedades simples sdo sociedades formadas por pessoas que exercem profissdo intelectual (género), de
natureza cientifica, literdria ou artistica (espécies), mesmo se contar com auxiliares ou colaboradores.
Exemplos: a) Dois médicos se unem e constituem um consultério para, juntos, explorarem atividade
intelectual relacionada aos seus conhecimentos cientificos na area médica; b) Dois engenheiros se unem e
constituem um escritério para, juntos, explorarem atividade intelectual relacionada aos seus
conhecimentos artisticos na drea da engenharia.
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7. Por que solicitamos o contrato social e altera¢des para contratagao de plano?
Para identificar quem tem poderes para representar a pessoa juridica na contratacdo do plano de saude.

8. Quem deve assinar o contrato/termo aditivo dos planos coletivos?
O contrato/termo e demais documentos para contratacdo devem ser assinados pela pessoa com poderes de
representacdo da pessoa juridica, indicada no estatuto ou contrato social.

9. O que é contrato social?

O Contrato Social é o ato constitutivo de uma pessoa juridica, um tipo de “certiddo de nascimento” da
empresa. Nele devem constar informagdes do negdcio, como: nome e qualificacdo dos sécios, tipo de
empresa e endereco da sede, atividades e servicos desenvolvidos, participacdo societaria e
administradores, etc.

10. Qual a diferenga de contrato social e altera¢des e alteragao consolidada?
A pessoa juridica pode sofrer alteragdes ao longo de sua existéncia (mudang¢a do quadro societdrio,
mudancga de sede, etc.). Essas alteragbes podem ser simples ou consolidadas. A alteracdo contratual

simples gera um documento que se torna uma espécie de “termo aditivo” do contrato social original.
Assim, ao optar pela alteracdo simples, ao contratar o plano de salde o empresario deve apresentar na
Unimed o contrato social original e todas as alteragGes. Ja a alteracdo consolidada reline em um Unico
documento todo o histérico de alteragdes passadas, o que faz dele um documento independente do
contrato social original. Dessa forma, ao optar pela alteragdo consolidada, basta apenas que o empresario
apresente na Unimed a Ultima alteragdo contratual consolidada.

11. O que é a certidao simplificada e por que é exigida?
A Certiddo Simplificada é uma das certidGes emitidas pela Junta Comercial, na qual sdo relatadas algumas

informagdes bdsicas sobre a empresa tais como: nome empresarial, CNPJ, data de inicio de atividade,
atividades econ6micas, capital social, sdcios e suas respectivas participacées no capital social e filiais nesta
unidade da federacdo ou fora dela (quando existirem). Nessa certiddo é possivel verificar qual o ultimo ato
registrado pela pessoa juridica. Com essa informagdo, é possivel verificar se a alteragdo apresentada é a
ultima registrada pela empresa. Caso ndo seja, é preciso solicitar a ultima alteragao.

12. Por que solicitamos o comprovante de endereco da pessoa juridica?
A ANS exige que a operadora tenha guardado os documentos que comprovem as informagdes do cadastro
da contratante.

13. Por que deve constar a qualificacdo do sécio/administrador no termo aditivo?
A qualificacdo da operadora e do contratante é obrigatdria, conforme Anexo | da IN n.2 23/20009.
Considerando que a pessoa juridica é representada por pessoa fisica (socio/administrador/procurador),

também se faz necessaria a qualificacdo do representante.
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14. Como posso identificar quem representa a empresa?

A informag¢do pode ser encontrada na clausula que fala da administracdo da pessoa juridica. A
administracdo pode ser exercida por ndo sdcios, e a representacdo perante a sociedade estara expressa na
clausula de administragao.

15. O que acontece se o administrador for nomeado apds o registro da empresa?
Se for designado em ato separado caberd a empresa entdo, em obediéncia ao artigo 1.062, dentro do prazo
de 30 dias, investir o administrador em seu cargo, através da assinatura no livro de posse. Apds a

investidura, o administrador tem o prazo de 10 dias para requerer perante a Junta Comercial, a averbacdo
da sua nomeacdo. Nesse caso serd necessario apresentar a Certiddo Simplificada ja com o nome do

administrador nomeado.

16. A empresa pode ser representada por um terceiro que nao seja administrador?
Sim, mas nesse caso deverd apresentar procuragao valida assinada pelo (s) administrador (es). Caso a
procuracdo ndo tenha prazo de validade, é necessaria a confirmacdo de vigéncia (basta apresentar certiddo

atualizada da procuracdo, emitida pelo cartério que lavrou o documento). Solicitar certiddo atualizada da

procuracao caso esta tenha sido lavrada a mais de 1 ano.

17. Quando a pessoa deve ser representada e por quem?

A pessoa deve ser representada quando tiver menos de 16 anos ou quando for incapaz. Se for menor de 16
anos sera representada pelo pai/mde ou tutor. Se for incapaz sera representado por seu curador. Nesses
casos, o representante legal assinard o contrato pela pessoa.

18. Quando a pessoa deve ser assistida e por quem?
A pessoa deve ser assistida quando tiver entre 16 anos completos e 18 anos incompletos. Sera assistida pelo
pai/mée ou tutor. Nesse caso, o assistente (pai/mae ou tutor) assina com a pessoa.

19. O analfabeto pode assinar contrato/documentos de inclusdo/exclusdo?

Ndo. O analfabeto, mesmo que tenha capacidade civil, em relacdo a celebra¢do de contratos, devem ser
observadas determinadas formalidades, pois a simples aposicdo de impressdo digital no documento ndo
constitui prova de que tenha ele (analfabeto) concordado com os termos do contrato. O analfabeto deve ser

obrigatoriamente representado por procurador nomeado por instrumento publico (procuracdo publica a
rogo) para contratacdo do plano. Nesse caso, o procurador representa a pessoa analfabeta somente para

assinar o contrato, mas ela (pessoa analfabeta) figura como contratante do plano e, consequentemente,
responsavel pelo seu pagamento.

20. A ANS possui alguma norma sobre a solicitacao de documentos dos beneficiarios?
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Sim. A Resolugdo Normativa n.2 117/2005, que estabelece as informacGes e documentages minimas a
serem apresentadas pelos beneficidrios na contrata¢do do plano de saude.

21. E necessario arquivar os documentos apresentados pelos beneficiarios?
Sim. O art. 22 da RN n.2 117/2005 diz que além de manter as informacdes cadastrais dos beneficidrios, a
operadora deve ter a cdpia dos documentos que comprovam as informacgées.

22. Além da carteira de identidade (RG), qual documento pode ser apresentado para identificar o
beneficiario do plano de satde?

De acordo com o art. 22 da Lei n.2 12.037/2009 a identificacdo pode ser atestada por qualquer dos
seguintes documentos:

e Carteira de Trabalho (CTPS);

Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH);

Passaporte emitido pela Policia Federal;

Carteira profissional, como da Ordem dos Advogados do Brasil (OAB);

Carteira de identificacdo funcional, como o CRM;

Carteira de identificagao militar ou qualquer outro documento publico com foto.

23. E se o beneficidrio for estrangeiro, que documento de identificagdo deve apresentar?
Se o beneficiario for estrangeiro deve apresentar o Registro Nacional de Estrangeiros (RNE), Cédula de
Identidade de Estrangeiro (CIE) ou Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS).

24. Todos sao obrigados a ter carteira de identidade?

N3o. A Lein.2 7.116/1983 que regulamenta a emissdo da carteira de identidade ndo obrigada ninguém a ter
o documento e ndo prevé idade minima para sua confeccdo. Contudo, a carteira de identidade é o
documento basico de identificagdao e por isso deve ser tirado o mais cedo possivel. Além disso, é necessdrio
ter o RG para poder solicitar outros tipos de documentos. Por fim, considerando que no ambito das relagdes
privadas vigora o principio da autonomia da vontade, que permite ao particular fazer tudo o que ndo é
proibido, ficando apenas restrito as proibigdes expressamente indicadas na lei, a_partir de agora o RG sera
exigido para beneficiario a partir de 14 anos de idade, seja ele titular ou dependente.

25. No caso de menor de 14 anos que nao tenha RG, que documento pode ser apresentado?
Nesse caso, deve ser apresentada a certiddo de nascimento preferencialmente atualizada.

26. Toda pessoa é obrigada a estar inscrita no Cadastro de Pessoa Fisica (CPF) para contratar plano de
saude?

O CPF é obrigatdrio para os beneficiarios titulares de plano de salde, independente da idade. A obrigacdo
da inscricdo no CPF é exigéncia da ANS e esta prevista no §12, do art. 16 da RN n.2 295/2012 que trata do
SIB.
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Ja para a Receita Federal, caso o contribuinte queira incluir seu dependente na declaracdao de imposto de
renda deverd registra-lo no CPF caso o dependente tenha 8 anos ou mais, conforme estabelece Instrucao

Normativa RFB n.2 1.760/2017.

A partir do exercicio de 2019, estardo obrigadas a se inscrever no CPF as pessoas fisicas que constem como
dependentes para fins de imposto de renda, independentemente da idade.

27. O estrangeiro também deve apresentar CPF?
Se for titular e dependente deve apresentar CPF independente da idade.

28. Como pode ser comprovada a inscrigdao no CPF?
Sdo validos como documento de comprovacgdo de inscricdo, desde que acompanhados de documento de
identificacdo:

® O “Comprovante de Inscricdo no CPF” impresso a partir do sitio da Receita Federal na Internet, no

endereco http://www.receita.fazenda.gov.br, ou emitido pela entidade conveniada;
e Cartdo CPF;

A comprovagao também podera ser feita por meio da mencgao do CPF na:

e (Carteira de Identidade;

Carteira Nacional de Habilitagao;

Certiddo de Nascimento;

Carteira de Trabalho e Previdéncia Social; Carteira de Identidade Profissional e;

Carteiras Funcionais emitidas por drgdos publicos.

33. O que fazer quando a empresa ndo tiver comprovante de endereco?
Pode ser aceito comprovante de endere¢o no nome do sdcio, desde que o mesmo endere¢o conste no
cart3o do CNPJ e contrato social/estatuto social.

34. O que deve ser exigido no caso de casamento realizado no estrangeiro?
Deve ser apresentada a certiddo de casamento traduzida por tradutor publico juramentado.
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