\ZBOA SAUDE
CONSULTAS E EXAMES HUMANIZADOS Dec I a ra gé o d e c i é n C i a

Declaro que, ao preencher a presente proposta de adesao do produto Boa Saude plano ambulatorial
Esmeralda Coletivo/Empresarial da operadora UNIX SAUDE LTDA, recebi cépia do contrato que foi
integralmente lido, entendido e por mim aceito, sem restricdes ao conteudo das clausulas abaixo descritas
e demais informacodes, confirmando com minha assinaturaao fim da presente declaracéo,.

NAO HAVERA ACOMODAGAO, UMA VEZ QUE O PLANO E EXCLUSIVAMENTE AMBULATORIAL, NAO
HAVENDO COBERTURA PARA INTERNACAO.

Assinatura da contratante ou responsavel legal
A segmentacao Assistencial do Plano de Saude ora pactuada é Ambulatorial:

O Plano Ambulatorial compreende os atendimentos realizados em consultério ou ambulatério, definidos
e listados no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, nao incluindo internagcao hospitalar ou
procedimentos para fins de diagnostico ou terapia que, embora prescindam de internacdo, demandem o
apoio de estrutura hospitalar por periodo superior a 12(doze) horas, ou servicos como unidade de terapia
intensiva e unidades similares.

VIIl. ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMEGENCIA

§ Paragrafo terceiro - Apos 24 horas da inclusao do beneficidrio no contrato, havera cobertura para os
procedimentos AMBULATORIAIS, nas situacdes de urgéncia e emergéncia, previstos na SEGMENTACAO
AMBULATORIAL do ROL DE PROCEDIMENTOS VIGENTE DA ANS, limitada as primeiras 12 (doze) horas de
atendimento, ndo garantindo, portanto, cobertura parainternacao.

§ Paragrafo quarto - Quandonecessaria, para a continuidade do atendimento de emergéncia ou de
complicagées no processo gestacional, a realizacao de internamentos ou procedimentos exclusivos da
cobertura hospitalar, ainda que na mesma unidade prestadora de servicos e em tempo menor que 12
(doze) horas, a cobertura cessara, sendo que a responsabilidade financeira, a partir da necessidade de
internagado ou realizacdo de cirurgias hospitalares, passara a ser do beneficiario ou CONTRATANTE, nao
cabendo 6nus a operadora.

PLANO REFERENCIA

Declaro que tenho conhecimento e me foi oferecido o Plano Referéncia, bem com de sua tabela de precos.

PROPOSTA DE ADESAO Ne

Assinatura da contratante ou responsavel legal e Carimbo daempresa

OPERADORA UNIX SAUDE LTDA






