Formulario de Adesao
Application Form

Por favor preencha na totalidade os campos abaixo. Utilize letra de Imprensa - Aassinale com “x” os casos aplicaveis.
Please complete all the fields. Use capital letters - Mark with “x” the applicable cases.

UNI-HEALTH

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA ADESAO / DOCUMENTS REQUIRED FOR APPLICATION

A QUEM ISTO SE APLICA / WHO DOES THIS APPLY TO

DOCUMENTOS NECESSARIOS / REQUIRED DOCUMENTS

Seu Conjugue ou Parceiro de Vida

Filhos, enteados, mae, pai, adoptados, crianga com deficiéncia ou crianca
colocada sob custddia do casal ou a qualquer um deles desde que seja
financeiramente dependente

Your spouse or living-in partner

Children, stepchildren, mother, father, adopted, child with disability or
child placed in custody of the couple or any of them, if they are
financial dependent

1. DETALHES DO MEMBRO PRINCIPAL / DETAILS OF PRINCIPAL MEMBER

« Certidao de Casamento ou Declaracdo de Unido de Facto

+ Copia de Certidao de Nascimento, Bilhete de Identidade ou Passaporte
«» Prova de adopgao legal

Prova de custédia

Relatério Médico como Comprovativo de Deficiéncia

* Marriage Certificate or Unmarried Declaration

[ Copy of Birth Certif;cgej, LD. or Passport

Proof of legal adoption
Proof of custody
Medical Report as proof of disability

Titulo ‘ Iniciais

Title Initials

Nome ‘ ‘
Name ‘

Data de Nascimento

Date of Birth D|D/ MM AIA AlA
Endereco de Residéncia ‘
Physical Address ‘

| Srmame |

Altura
Height : M

| | |

‘ Provincia/Cidade ‘ ‘
Province/City

Género

Peso
Gender ‘ M F

\ F
Weight Ka | shoke| S [ N |

Telemovel Principal ‘
Main Mobile

Telemovel Alternativo
Alternative Mobile ‘

E-mail ‘ ‘ ‘

2. PLANOS DE SAUDE / HEALTH PLANS

\ Essencial

Core \ Elite

3. CARTAO DE SAUDE / HEALTH CARD

O namero de PIN aqui detalhado, deve ser escolhido pelo membro, devendo conter 4 digitos. Este PIN da acesso a leitura dos beneficios
do membro na utilizagdo dos servigos médicos. Este PIN sera comum para o cartdo do membro principal e seus dependentes.

This detailed PIN number, should be chosen by the member and must contain 4 digits. This PIN gives access to the reading of member benefits
in the use of medical services. This PIN will be the same for the principal member card and his dependents.

Nome a constar no Cartao [ PIN
Name to appear on Card !
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4. NOMEACAO DE DEPENDENTES / NOMINATION OF DEPENDENTS

1° Dependente

Nome Completo ’ ‘
Full Name

[ [ [ ]

[ |

[ [ ]

Data de Nascimento [ T T T T I Género Altura Peso Fuma . |
Date of Birth D DM MIA|A|A|A Gender| M| F Height 2 M ‘ Weight Kg Smoke S N
Provincia/Cidade de Residéncia ‘ ‘ Grau de Parentesco ’
Province/City of Residence Relationship

2° Dependente

Nome Completo

Full Name ’ ‘ ‘ ‘ | | l l l ‘ ‘ ’ ‘

Data de Nascimento [ Género | Altura Peso [ Fuma

Date of Birth D DMMIAIAA|A Gender | M|F Height i M ‘ Weight Kg Smoke S | N
Provincia/Cidade de Residéncia ‘ ‘ Grau de Parentesco ’
Province/City of Residence Relationship

3° Dependente

Nome Completo | | |

Full Name ’ \ \ ‘ | l ’ ‘ ‘ ‘ { \

Data de Nascimento T Género | Altura Peso Fuma

Date of Birth DIDM|M|A|AA|A Gender | M| F Height . M } Weight Kg Smoke S N
Provincia/Cidade de Residéncia ‘ ‘ Grau de Parentesco \
Province/City of Residence Relationship

4° Dependente

Nome Completo ’ ‘ ‘ ‘ [ ‘ ’ ‘ ‘ \ ’

Full Name

Data de Nascimento Género Altura Peso ' Fuma

Date of Birth D/ DM M|A|A A| A Gender F | Height : M Weight K9 | Smoke S | N |
Provincia/Cidade de Residéncia | Grau de Parentesco [
Province/City of Residence | ‘ Relationship ‘

50 Dependente

Nome Completo |

Full Name ’ ‘ ‘ J J ‘ | ‘ | ’ ’ i - ’ | |
Data de Nascimento T [ a | Género T Altura ] [ Peso Fuma T
Date of Birth DD /M M| A |AIA A GenderlM | F |Height - M | weight K9 | smoke| S | N ‘
Provincia/Cidade de Residéncia ‘ Grau de Parentesco ‘
Province/City of Residence | Relationship

6° Dependente

Nome Completo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ‘

Full Name

Data de Nascimento Género Altura Peso Fuma

Date of Birth D DM MAIAIA| A Gender M |F Height : M Weight Ka Smoke S N ‘
Provincia/Cidade de Residéncia ‘ Grau de Parentesco ’
Province/City of Residence Relationship

7° Dependente

Nome Completo ‘ ‘ ‘ ’ ‘ ’ ’ ’ ’ ‘

Full Name

Data de Nascimento Género Altura Peso Kgq | Fuma

Date of Birth D DM M A AIA|A Gender M |F Height : M Weight Kg Smoke S N ‘
Provincia/Cidade de Residéncia | l ‘ Grau de Parentesco ’
Province/City of Residence Relationship |

8¢ Dependente

Nome Completo ‘ ‘ ‘ ’ ’ ‘ ‘

Full Name ‘

Data de Nascimento T Género Altura Peso [ Fuma [
Date of Birth D/ DIM/M|A A A A | Gender M |F |Height : M Weight K9 | smoke| S | N ‘
Provincia/Cidade de Residéncia [ Grau de Parentesco ’
Province/City of Residence ‘ Relationship
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5. DECLARACAO DE SAUDE / HEALTH STATEMENT

Responda as perguntas a seguir com base no seu histérico médico completo (e dos seus dependentes), assinalando com um “x" a resposta correta.

Answer the following questions based on your complete medical history (includes your dependents), by marking “x"” the correct answer.

CONDICAO MEDICA SIM NAO CONDICAO MEDICA SIM NAO
MEDICAL CONDITION YES NO MEDICAL CONDITION YES NO
1. Ja alguma vez foi hospitalizado? S N 11. Esta recebendo ou foi orientado a receber tratamento dentario?
1. Have you ever been hospitalized? 11. Are you receiving or was oriented to receive dental treatment? S N
2. J4 esteve sujeito a alguma intervencao cirtrgica? S N 12. Qualquer desordem reprodutiva, ginecolégica ou genital? S N
2. Have you been subject to any cirurgical intervention? 12. Any reproductive disorder, gynecologic or genital?
3. Teve algum tratamento por alcoolismo ou consumo de drogas? 13. Ja obteve resultado positivo em testes de HIV ou Hepatite B ou C?
3. H . —— i fateanall d - ‘ S N 13. Have you ever received positive results on HIV or Hepatitis B or C tests? S N
i bt it el sl i 14. Ja perdeu dentes permanentes que nao foram substituidos ou possui
4. Esta recebendo alguma compesagao por alguma deficiéncia? S N coroas ou implantes dentarios? . S N
4. Are you receiving compensation for any disability? gp’/‘;’;‘l‘;ﬁ }é ?‘éézst;fgxf’%e,m teeth that were not substituted or have
5. Participa nalguma atividade de risco, recreativa ou desportiva? S N 15. Algum tumor, nédulo, hernias, hemorrdidas, fistulas, cisto, verruga ou
a P . yo . cancro?
5. Do you participate in any risk activity, recreational or sports? 15. Have any tumor, node, hernias, hemorrhoids, fistulas, cyst, mole or S N
6. Toma regularmente algum medicamento? cancer? - -
' S N 16. Alquma doenca cardiaca, sopro, acidente vascular AVC, hemorragia,
6. Do you take any medications regularly? coagulos, pressao ou colesterol alto? S N
= ~ e 16. Have any heart disease, blow, stroke, bleeding, clots, cholesterol or
7. Problemas de ansiedade, depressao ou outras doengas neuroldgicas, high pressure?
psicolégicas, psiquidtricas ou mentais? S N 17. Reumatismo, gota, artite, paralisia, doencas dsseas ou musculares na
7. Any problems of anxiety, de;)ression or other neurological, psychological, coluna e pescoco? & N
psychiatrirc or mental disease? 17. Rheumatism, gout, arthritis, paralysis, muscle and bone disease in the
- - - - - - - spine and neck?
8. Problemas relacionados ao sistema digestivo, rins, figado, bexiga, 18. Asma, bronquite ou algum outro quadro respiratério, como renite,
vesicularbiliar ou pancreas, incuindo diabetes? 5 N sinusite ou alergias? S N
8. Problems related to the digestive system, kidney, liver, bladder, 18. Asthma, bronchitis or any other respiratory disease, such as rhinitis,
gall bladder or pancreas, including diabetes? sinusitis or allergies?
9. Vocé usa 6culos ou tem problemas de vista como estrabismo, glaucoma g?ﬁ:rgg;im:s::?e?:\ggxelgos' nariz, garganta ou doencas de pele como
ou retinopatia? 4 S . ; — .
] Do youpusz glasses orhhave any eye problems such as strabismus, S N 19. Problen&s wrtht tthe7 ears, nose, thyroid or skin diseases like acne, S N
glaucoma and retinopathy? eczema or dermatitis: - b
10. Vocé ;u algum dos seus dependentes esta gravida ou com algum S " gg't)éogleagg Z’Z“:aﬂxeggigaisrgsézvﬁdS:J]e'tO a alguma exclusao em um
sintoma de gravidez? = e
10. Are you or any of your dependents pregnant or with symptom of 20. Are you or your dependents been subject to any exclusion in another S N
pregnancy? ealth plan or life insurance?

Se respondeu SIM, emalguma das perguntas acima, preencha, obrigatoriamente, os quadros abaixo. Recomendamos que anexe toda a documentagao
de apoio, como relatérios e exames médicos sempre que possivel.

If you answered YES, in any questions above, is mandatorily to complete the tables below. We recommend that you attach all the supporting
documentation, such as medical reports and diagnostic test whenever possible.

CONDICAO MEDICA / MEDICAL CONDITION

Nome do Paciente T T T ‘

Diagndstico T T T ‘

Patient Name Diagnosis
Data em que a doenca Ultimo dia de ‘ Tratamento em andamento
se tornouqaparente . DD ‘ MM A A|A tratamento D ‘ D ‘ MM A A ‘ A ‘ A ou recuperacao? SN
ate the disease Last dag/ of Treatment in progress or
ecame apparent treatment In recovery?
Nome do Paciente ‘ Diagnostico [ ] ‘ ‘
Patient Name Diagnosis
Data em que a doenca Ultimo dia de Tratamento em andamento
se tornouqaparente ¥ D DM|M|A| A A|A| tratamento DIDIM|IM|A|A A|A ou recuperagf?lo?a S ‘ N
ate the disease ‘ Last dag/ of e —  Treatment g1 progress or
ecame apparent treatmeént in recovery:
Nome do Paciente ‘ Diagnostico ‘ ‘
Patient Name Diagnosis
Data em que a doenca — 71— Ultimo dia de Tratamento em andamento
se tornouqaparente ¥ D DM M| A|A|A|A| tratamento D DIMM A A A|A ou recuperagéo’? S ‘ N
Eate the disease - ! — Last day of — Treatment in progress or
ecame apparent treatment in recovery?
Nome do Paciente Diagnéstico
Patient Name ‘ Diagnosis
Data em que a doenca T  — T Ultimo dia de | Tratamento em andamento
se tornouqaparente N DID MM A|A|A AT tratamento | D D ‘ MIMIA A A A ou ret:upera‘;éo?a SN ‘
ate the disease Last dag/ of : Treatment ip progress or
ecame apparent treatment in recovery:
Nome do Paciente ‘ ‘ Diagnostico ‘ ‘
Patient Name Diagnosis J
Data em que a doenca — Ultimo dia de 1 Tratamento em andamento
se tornouqaparente ’ D DM M A|A|A| A/  tratamento D DIMIM A A | A|A ou recuperagz’ao?a S ‘ N
Eate the disease L — Last dag of : —  Treatment in progress or
ecame apparent treatment in recovery?




6. DECLARACAO DO MEMBRO PRINCIPAL / PRINCIPAL MEMBER DECLARATION

Ao assinar esta declaracdo, vocé garante e declara que tem autoridade para atuar em nome de seus dependentes em relagdo a todas as
informacgdes pessoais fornecidas, e que conta com autorizacao deles para divulgar estas informagdes pessoais, e que consente, em nome de
seus dependentes, que a UniHealth processe, divulgue, utilize e conserve as informagdes sobre eles. Todas as referéncias a “vocé”, “seus”
“deles” e “membros” nestas declaragées incluem vocé e seus dependentes. Os dados pessoais constantes neste documento serdo processados
e armazenados em regime de absoluta confidencialidade pela UniHealth e destinam-se ao seu uso exclusivo, no ambito das relagées

pré-contratuais e incluindo as suas renovagoes.

@Declaro que todas as informacdes fornecidas acima sao verdadeiras e estdo completas, confirmo ainda que nao omiti, adulterei ou distorci
qualquer fato material.

@Declaro a exatidao e completude das declaracées prestadas no presente Formulario de Adesado. Nesta conformidade, aceito que caso se
trate de uma inexatidao ou omissdo dolosa, o contrato seja anulado e as despesas médicas recusadas. Em caso de inexatidao ou omissao
negligente, o contrato sera alterado e os beneficios calculados na proporcao das contribuigdes pagas.

@Declaro e autorizo igualmente, de modo irrevogavel, os referidos médicos e profissionais de salde a prestarem as informacoes e
documentos, nomeadamente relatérios médicos, relatérios de internamento e resultados de exames, relativos a minha saide que julgue
necessario para analisar o risco agora proposto ou para determinar a origem, causas e evolucao e consequéncias.

Concordo que devo comunicar a UniHealth sempre que houver alteracdes no meu agregado familiar, morada e outros detalhes de contato.

@Confirmo que li e entendi completamente as defini¢des, os beneficios, as exclusdes deste plano de satde, incluindo os detalhes relacionados
com doengas pré-existentes identificados a data de realizacdo do presente contrato.

By signing this declaration, you guarantee and declare that you have authority to act on behalf of your dependents in relation to all provided
personal information property, with their autorization to disclose this personal information, and consent on behalf of your dependents. UniHealth Will
process, disclose, use and store information about them. All references to "you", "your" "them" and "members" in these declaration

include you and your dependents. The personal data contained in this document will be processed and stored in full confidentiality by

and are intended for their exclusive use, in the framework of the pre-contractual relations and this includes all future renewals.

@I declare that all information provided above is true and complete, and I confirm that I did not omit or falsify any material facts.

@I declare the accuracy and completeness of the statements made in this Application Form. I accept that in the case of a willful
omission or inaccuracy, the contract is canceled and all medical expenses will be rejected. In case of any inaccuracy or negligent omission, the
contract will be changed and the benefits calculated in proportion of contributions paid.

(3! declare and also authorize, irrevocably, the physicians and all health professionals to provide information and documents, including medical
reports, hospitalization reports, test results relating to my health as it deems necessary to analyze the risk now proposed or determine the origin,
causes and evolution and consequences.

! agree to communicate UniHealth whenever there are changes in my household members, address and other contact details.

@I confirm that I have read and fully understood the definitions, the benefits, the exclusions of this health plan, including details related to
pre-existing condition identified the date of execution of this contract.

Como Membro Principal, assino esta declaracdo e o Formulario de Adesdao em nome dos membros incluidos neste formulario.
As Principal Member, I sign this declaration and the Application Form on behalf of the members included in this form.

. o _ Data  p[p|m[m/afala]a
Assinatura do Membro Principal (ou Representante no caso de menores de 18 anos de idade) ate

Signature of Principal Member (or Representative in case of minors of 18 years old)

Nome da Empresa/Grupo -
Company Name/Group

Endereco Fisico ‘ ‘ ‘
Phisical Address | ‘

‘ Provincia/Cidade ‘ ‘
Province/City

Data de Admissdo Empresa [\ A A A‘A
Employment Date

Data de Inicio da Cobertura
Inception Date of Coverage AR L R T ‘ A

Carimbo da Empresa / Company Stamp
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