PLANO NOVO SIM SAUDE

REQUERIMENTO DE INSCRICAO TITULAR

Eu , inscrito(a) no CPF/MF sob n° ,
venho por meio deste solicitar a inclusdo como beneficiario(a) titular da SIM - Caixa de Assisténcia a Salde por meiodo
PLANO NOVO SIM SAUDE, registrado na ANS sob n° 484.323/19-1, conforme segue:

DADOS DO(A) BENEFICIARIO(A):

ome do(a) Beneficiario(a) (porextenso) Patrocinio/Categoria
CPF n° Data de Nascimento Estado Civil Sexo (M/F)
Documento ldentidade Orgao Expedidor Data Expedicdo Nacionalidade
Naturalidade (Cidade e Estado que nasceu) N° Cartdo Nacional de Saude (CNS)!
FILIACAO:

Nome do Pai (por extenso)

Nome da Mae (por extenso)

Endereco:
Endereco Residencial Namero
Complemento Bairro Municipio Estado CEP

Telefone/E-mail:

Telefone Residencial com DDD Celular com DDD Telefone Comercial

() () ()

E-mail Pessoal E-mail Comercial (ou segunda opcéo de e-mail)
Local: Data: / 120

Assinatura Beneficiario(a) Titular

! E obrigatério o fornecimento do Cartdo Nacional de Satide (CNS) para os atendimentos pelo SUS desde 01/03/2012 e pelos planos de satide desde 05/06/2012,
conforme deliberagéo da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)
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PLANO NOVO SIM SAUDE

DECLARAGCAO E AUTORIZAGAO DE DEBITO

Declaro que recebi as informagoes referentes as condigdes da inscricao oferecidas pelo Plano Novo SIM Saude e que

tenho interesse.

Na oportunidade autorizo a SIM - Caixa de Assisténcia a Saude e meu empregador a descontar mensalmente de minha

remuneracdo, ou a debitar, mensalmente na minha conta corrente do Banco do Brasil n° , Agéncia

n° , @ importancia equivalente ao valor da mensalidade e coparticipacao referente ao Plano Novo SIM

Saulde. Estando ciente que sobre os valores pagos com atraso incidirdo juros e multas previstas no regulamento do
Plano, onde podera acarretar na exclusao minha e de meus dependentes bem como inclusdo nos servigos de protegéo

ao crédito.

Assinatura Beneficiério(a) Titular

PARA USO EXCLUSIVO DA SIM — CAIXA DE ASSISTENCIA A SAUDE
Documentos em anexos estéo OK: SIM[ ] NAOT ] Aprovado: SIM[ ] NAOT ]

Verificado por:

DECLARACAO DO BENEFICIARIO

Eu beneficiario(a) , titular da SIM — Caixa de

Assisténcia a Saude, inscrito(a) no CPF/MF sob n° , declaro que, antes da assinatura
deste documento de adeséo, me foi disponibilizado o Manual de Orientacdo para contratacdo dePlanos de Saude —
MPS. Declaro ainda que por minha op¢éo, terei acesso ao Guia de Leitura Contratual (GLC) e dentre outros informativos
sobre o Plano Novo SIM Saude por meio do site da SIM - Caixa de Assisténcia a Saude

www.simplanodesaude.com.br

Local: Data: / 120

Assinatura Beneficiario(a) Titular
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PLANO NOVO SIM SAUDE

DECLARAC}AO DE SAUDE
Plano Novo SIM Saude — Registro ANS sob n°484.323/19-1

DADOS DO(A) BENEFICIARIO(A)

Nome do(a) Beneficiario(a) (por extenso)

Data de Nascimento Altura Grau de Parentesco Sexo (M/F)

INFORMACOES IMPORTANTES

A declaracao de salde tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, que sdo aquelas que o
beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor no momento da adesdo ao presente instrumento
de acordo com o artigo 20 do Regulamento do Plano Novo SIM Salde, e em conformidade com o art. 11 da Lei n° 9656,
de 3 de junho de 1998, o inciso IX do art. 4° da Lei n® 9961, de 28 de janeiro de 2000 e as diretrizes estabelecidas na

RN 162/2007, e posteriores atualizac¢des;

A omisséo de informag8es sobre a existéncia de doenca ou leséo preexistente da qual o(a) sr(a) saiba ser portador(a),
no momento do preenchimento desta declaracdo, pode acarretar a suspensdo ou o cancelamento do contrato. Nesse
caso, o(a) sr(a) sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo omitida,
a partir da data em que estiver receber ou notificacdo da operadora alegando a existéncia de doenc¢a ou leséo pré-

existente nao declarada.

No preenchimento desta declaragdo, o(a) senhor(a) tem as alternativas de ser orientado(a), sem énus financeiro, por um
médico indicado pela operadora, ou por um de sua confianga, caso este em que as despesas com honorarios serédo de

sua responsabilidade, ou optar pela dispensa da presenca do médico:

() Desejo ser orientado(a) por Médico (a) de minha escolha, Dr(a) CRM

( ) Desejo ser orientado(a) por Médico (a) designado pela SIM — Caixa de Assisténcia a Saude.
( ) Dispenso a presenca do Médico(a) orientador para me auxiliar, por entender que ndo ha, de minha parte, qualquer

davida com relagdo as perguntas formuladas e suas implicages.

Local: Data: / 120

Assinatura Beneficiario(a) Titular
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PLANO NOVO SIM SAUDE

PERGUNTAS

1. E portador(a) de diabetes e/ou cancer?

SIM ()

NAO ( )

Especificar:

2. E portador(a) de doencgas endécrinas ou
metabodlicas (tiredide, obesidade morbida, entre
outras)?

SIM ()

NAO ( )

Especificar:

3. E portador(a) alguma doenca ortopédica, como
osteosporose, artrose, tendinite, hérnias (disco,
hiato, umbilical, inguinal, etc) e fraturas, dentre
outras?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

4. E portador(a) de alguma doenca neuroldgica,
mal de Parkison, Alzheimer, epilepsia, paralisia
cerebral, AVC, esclerose multipla, ou outra?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

5. E portador(a) de doencas renais ou de bexiga

(célculos, infeccéo dos rins, nefrites, entre outras)?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

6. E portador(a) de doencas reumaticas ou
colagenoses (artrite, febre reumatica, lipus, entre
outras)?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

7. E portador de doencas profissionais ou
ocupacionais (LER)?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

8. E portador(a) de doencas das veias ou artérias
(varizes, trombose, hemorroidas, aneurisma, entre
outras)?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

9. Realiza ou realizou dialise ou hemodialise,
guimioterapia, branquiterapia ou radioterapia?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

10. E portador(a) de doencas 6rgéos genitais
masculinos (prostata, testiculos, pénis) ou
Doencas ginecoldgicas e das mamas (perineo,
nédulo de mama, cisto de ovario, mioma,
endometriose, entre outras)?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

Local:

Data:

Assinatura Beneficiario Titular
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PLANO NOVO SIM SAUDE

11. E portador(a) doencas do sangue (anemia,
leucemia, hemofilia, linfomas, entre outras)?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

12. E portador(a) infectocontagiosas (hepatite,
tuberculose, HIV, entre outras)?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

13. E portador(a) de doenca cardiaca, circulatoria
ou hipertenséao arterial?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

14. E portador(a) de doenca renais ou de bexiga
(célculos, infeccao dos rins, nefrites, entre outras)?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

15. E portador(a) de doenca pulmonar (como
Tuberculose, enfisema, asma, etc), ou doenga
digestiva (como gastrite, Ulcera, etc), doenca da
vesicula biliar?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

16. E portador(a) de alguma doenca dos olhos,
como catarata, estrabismo, glaucoma, miopia,
hipermetropia, astigmatismo, ceratocone,
presbiopia, ou alteracdes de retina, entre outras?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

17. Foi submetido(a) a alguma internacdo
cirdrgica?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

18. Possui doenca ou méa formacgdes congénitas
ou hereditarias?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

19. Possui tratamento clinico, cirdrgico ou
transplante programado ou indicado para os
préximos meses?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

20. Possui doenca dos ouvidos, nariz ou garganta
(diminuicéo da audigédo, pdlipos, tumores, desvio
de septo, entre outras)?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

21. Possui marca-passo ou outra protese interna
(pinos, placas, parafusos, entre outras)?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

22. E portador(a) de alguma doenca n&o
relacionada nas perguntas desta declaracéo?

SIM ()

NAO ()

Especificar:

Local:

Data:

Assinatura Beneficiario(a) Titular
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PLANO NOVO SIM SAUDE

Nos casos de preenchimento da declaracdo com acompanhamento médico, anexar a avaliacdo clinica assinada pelo

médico.

Declaro para os devidos fins que as informagfes prestadas na Declaracdo de Saude, relativas a mim, foram
espontaneamente feitas de préprio punho, séo verdadeiras e completas, e assumo inteira responsabilidade por elas.
Estou ciente que a omissado de fatos e informacg6es que possam influir no correto enquadramento das coberturas, podera
ser considerado como comportamento fraudulento, podera implicar na exclusdo unilateral do Plano Novo SIM Saude,
além de estar obrigado a arcar com os custos dos atendimentos obtidos em relacdo a cirurgia, uso de leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade, ligada a DLP. Comprometo-me a prestar toda e qualquer outra
informacao adicional que vier a ser solicitada, bem como autorizo médicos, clinicas e quaisquer entidades publicas ou
privadas de saude, a enviar a SIM as informagfes de que ela necessitar sobre 0 meu estado de salde, resultados de
exames e tratamentos instituidos, isentando-a, de qualquer responsabilidade que implique em ofensa ao sigilo

profissional.

Declaro que recebi uma via da respectiva declaracéo de salde e que tenho ciéncia de que poderei ser convocado para

realizacdo de qualquer exame ou pericia, apos a avaliagcao da Declaragéo de Saude ou Entrevista Qualificada.

Local: Data: / /20

Assinatura Beneficiario(a) Titular

Pagina 6

Rua Vint tro de Abril, n2 2977 | 88131-030 | Cent Palh SC
ua Vinte e Quatro de Abril, n | | Centro | Palhoga | ANS - n° 356476

Central de Atendimento: 0800 642 9200 | central@simplanodesaude.com.br | www.simplanodesaude.com.br



mailto:central@simplanodesaude.com.br
http://www.simplanodesaude.com.br/

PLANO NOVO SIM SAUDE
==
Agéncia Nacional de
\‘AN Ssgueg Suplementar
CARTA DE OR]ENTAC;\O AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), institui¢io que regula a atividades das
operadoras de planos privados de assisténcia a saude, ¢ tem como missdo defender o interesse publico
vem, por meio desta, prestar informacdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficidrio ou seu representante
legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no
momento da contratacdo 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, assumira o custo desta opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saide do qual conhece o diagnostico, 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 podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a
denuncia a ANS.

« 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 os prazos de
caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restri¢do 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 doencga ou lesdo declarada. até 24 meses, contados desde a
assinatura do contrato. Apés o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura
passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

» NAO havera restrigio de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirtirgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdao
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

» Nao cabera alegagdo posterior de omissdao de informacdo na Declaracdao de Saide por parte da
operadora para esta doenca ou lesio.
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PLANO NOVO SIM SAUDE

ot AN'S iz Necionaide

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

* A operadora podera suspeitar de omissdo de informacdo 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.

» Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficidrio, a operadora podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nio declarada.

» Até 0 julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento nem
rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugio ou isengdo 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 ¢ caréncia! Portanto, o beneficidrio 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, acesse o Rol de
Procedimentos e Eventos em Salide da ANS no enderego eletrénico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.
Em caso de davidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a
pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Nome do Beneficiario(a) Titular:

Local: Data: / /20

Assinatura Beneficiario(a) Titular
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PLANO NOVO SIM SAUDE

INFORMACOES GERAIS:

01

. DOCUMENTOS DE ORIENTACAO E OUTROS

O Regulamento do Plano, Manual de Orientagcdo para Contratacdo de Planos de Salde — MPS e o Guia de Leitura
Contratual — GLC, Tabela de Reembolso, Guia da Rede de Cobertura, dentre outros informativos sobre o Plano Novo
SIM Saude se encontram no sitio da SIM - Caixa de Assisténcia a Salde (www.simplanodesaude.com.br)

02

03

. QUEM PODE SER INSCRITO COMO DEPENDENTE NO PLANO NOVO SIM SAUDE
Conjuge;
Companheiro, desde que comprove unido estavel, como entidade familiar na forma da lei, sem eventual concorréncia
com o cbnjuge;
Filhos e Enteados, de qualquer condi¢éo, desde que solteiros, ndo emancipados e menores de 21 (vinte e um) anos e
os de idade inferior a 24 (vinte e quatro) anos que estejam frequentando curso superior, em estabelecimento de ensino
oficial ou reconhecido;
Filhos invélidos, enquanto perdurar a invalidez, ndo emancipados e que ndo exercam atividade remunerada;
Menor sob guarda ou tutela, com documento judicial comprobatério da respectiva condi¢do, renovavel,
obrigatoriamente, a cada 02 (dois) anos;

. VALORES DE CONTRIBUICAO MENSAL
CONTRIBUIGAO (INDIVIDUAL) BENEFICIARIOS TITULARES ATIVOS E SEUS DEPENDENTES

Faixas Etarias VALOR (R$)

00 a 18 anos de idade RS 138,18
19 a 23 anos de idade RS 158,95
24 a 28 anos de idade RS 188,77
29 a 33 anos de idade RS 237,94
34 a 38 anos de idade RS 260,39
39 a 43 anos de idade RS 282,02
44 a 48 anos de idade RS 305,46
49 a 53 anos de idade RS 400,22
54 a 58 anos de idade RS 464,21

59 anos e acima RS 613,78

CONTRIBUICAO (INDIVIDUAL) BENEFICIARIOS TITULARES VINCULADOS OU INATIVOS
(APOSENTADOS/MANTENEDORES/PENSIONISTAS) E SEUS DEPENDENTES

Faixas Etarias VALOR (R$)

00 a 18 anos de idade RS 301,34
19 a 23 anos de idade RS 346,63
24 a 28 anos de idade RS 411,63
29 a 33 anos de idade RS 518,88
34 a 38 anos de idade RS 567,79
39 a 43 anos de idade RS 615,00
44 a 48 anos de idade RS 666,09
49 a 53 anos de idade RS 872,72

54 a 58 anos de idade RS 1.012,28

59 anos e acima RS 1.338,42

Quando da INSCRICAO de cada Beneficiario TITULAR ou dependente no PLANO sera cobrado R$ 46,01 (quarenta e seis
reais e um centavo) a titulo de “Taxa de Inscrigéo”.
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PLANO NOVO SIM SAUDE

04. PRAZOS DE CARENCIA

Consultas Médicas 24 horas
Procedimentos de urgéncia e de emergéncia 24 horas
Exames de diagnose e tratamentos ambulatoriais 90 dias

Para os demais casos, bem como novos procedimentos decorrentes da atualiza¢éo do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saulde da ANS

Partos a termo 300 dias

180 dias

05. DOCUMENTOS DE ORIENTACAO E OUTROS
Para validacdo da inscrigdo se faz necessario as copias dos seguintes documentos:
CARTEIRA DE IDENTIDADE, CPF e COMPROVANTE DE RESIDENCIA.

Conforme previsto na Resolu¢do Normativa n° 250 de 2011, as operadoras de planos de salde deverdo informar & ANS os
numeros do Cartdo Nacional de Saude (CNS) de seus beneficiarios, sendo que a relagdo de obrigatoriedade do CNS para os
atendimentos pelo SUS a partir de 01/03/2012, e pelos planos de saude desde 05/06/2012.

Para tanto solicitamos aos beneficiarios que inscrevam ao plano, bem como seus dependentes, que forne¢a o n°® do CNS
(primeira péagina  deste  requerimento). O ndmero do CNS pode ser consultado pelo link:
https://portaldocidadao.saude.gov.br/portalcidadao/verificarSePossuiCNS.htm.

Caso nunca tenha sido atendido pelo SUS e ainda nédo possua n°® do CNS, vocé pode encaminhar-se a um agente publico de
saude e solicitar a emisséo do Cartdo Nacional de Saude.
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