Unimed RCP Institui¢cdes
Processo SUSEP n2 15414.901978/2013-29 SEG_ UROS
Unimed

PROPOSTA DE CONTRATAGAO

Tipo de Movimento: [_] SEGURO NOVO X] RENOVAGAO UNIMED [ ] RENOVACAO CONGENERE [] ENDOSSO

IMPORTANTE: todos os campos aplicdveis deverdo ser preenchidos. Campos nédo preenchidos serdo considerados, para todos os efeitos legais e de coberturas
securitdrias, como ndo aplicdveis.

Dados do Proponente

Razo Social: INST NAC DESENV SOC E HUMANO — INDSH/ HOSP DELPHINA RINALDI CNPJ: 23.453.830/0022-02

Endereco Principal: AV TORQUATO TAPAJOS Ne: 9250 Complemento:
Bairro: COLONIA TERRA NOVA Cidade/UF: MANAUS/AM Cer: 69.093-415
E-mail: jefferson.chzn@indsh.org.br 99. _
Telefone: 92-3090 Celular: 92 98460-8479
0500
Dados do Seguro | Coberturas
Vigéncia': Se Renovagdo Unimed ou Endosso, Apdlice n2:
De: 21/02/2024 até: 21/02/2025 019702023010378003206
Limite Maximo de Garantia (LMG): RS 1.000.000,00 Franquia | POS% 15% dos prejuizos, com o minimo de RS 40.000,00
Demais termos e condicdes, conforme cotacio n2: 202402191224
Ambito de Cobertura Ambito de Jurisdi¢do
[X] NACIONAL [] INTERNACIONAL [X] NACIONAL [] INTERNACIONAL

Se Renovagdo de Congénere, deseja contratar a Cobertura para Extens3o do Periodo de Retroatividade3? [ ] SIM [] NAO

Data de retroatividade® desejada: Nome da Seguradora Anterior: Prazo Adicional:

21/02/2022 UNIMED 3 Anos - Em caso de ndo Renovagao

" A vigéncia deste seguro, se aceito, inicia-se as 24h da data do protocolo da proposta na sequradora ou data posterior se solicitado e serd vdlido pelo prazo de 12
(doze) meses.

2 A franquia | POS néo se aplicard aos honordrios advocaticios da cobertura de custos de defesa para os produtos de Responsabilidade Civil Profissional.

3 Informe os dados da ultima apdlice emitida na congénere para ter direito & Cobertura para Extenséo do Periodo de Retroatividade, uma cobertura exclusiva para
renovagdo de congénere. Para a emissdo da apdlice com esta cobertura, é necessdrio o envio da cdpia da apdlice e condigcées gerais da Seguradora anterior para a
comprovagdo das informagdes acima. Caso contrdrio a apdlice ndo serd emitida com esta cobertura.

Coberturas Adicionais

Selecione abaixo as coberturas para contratacdo adicional®:

[J Remocdo de pacientes em ambulancias e/ou Aeronaves (transporte de pacientes)
[] Tratamento domiciliar (HOME CARE)

[X] Despesas com publicidade

[X] Exclusgo de cobertura de gastos com honorarios Advocaticios

4 Contratadas mediante andlise de risco e cobranga adicional de prémio.

Forma de Pagamento

Prémio Total Anual: IOF  Opcao de Pagamento: Quantidades de parcelas:
RS 7,38% [] Débito em Conta®> [X] Boleto

>0 cliente deverd entrar em contato com seu banco ou verificar nos canais de autoatendimento se hd a necessidade de autorizagéo prévia para débitos automdticos.

Bancos Conveniados para Débito:

[J 001 Banco do Brasil [J 748 sicredi [J3411tau [J 033 santander [] 756 Bancoob/Sicoob
[ 084 sisprime [J 099 uniprime Central [J 237 Bradesco [J 136 Unicred
Agéncia n9: Conta/Digito: Data para Vencimento:

Dados do Corretor| Escritério Regional
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CNPJ:
Corretora: Codigo SUSEP: Codigo Unimed: Participagdo (%):
MISP MIAMI CORRETORA DE SEGUROS 202003968 1825 ifls.gl7.202/000 100
Corretora: Cddigo SUSEP: Cddigo Unimed: CNPJ:

Participagdo (%):

Unimed Seguros Patrimoniais S.A. - CNPJ/MF: 12.973.906/0001-71 - Reg. SUSEP 01970 | Alameda Ministro Rocha Azevedo, 346 - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - Sdo Paulo
Central de Relacionamento e SAC: 0800 016 6633 - SAC Opg¢do 6 | Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800 770 3611 | Ouvidoria: www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou lig
0800 001 2565 | Acessibilidade e mais informagdes: www.segurosunimed.com.br

FO.2496 V.02



Unimed RCP Institui¢cdes
Processo SUSEP n2 15414.901978/2013-29 SEG_ UROS
Unimed

PROPOSTA DE CONTRATAGAO

Executivo Unimed:
Cintia Aparecida Ferreira da Silva
Franco

Tabela CIC: Cadigo de Vendas (ER):
PCR B9 112

Informag6es Complementares e outras cldusulas, se contratada

COSSEGURADO - INSTITUTO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL E HUMANO — INDSH - CNPJ —
23.453.830/0001-70, desde que, o objeto da reclamacgéo esteja relacionado, direta ou indiretamente, causada por,
contribuida por, resultante de, emergida de, decorrente de, originadas por, ou em conexao com: A prestacao de
servicos médicos e hospitalares, executados nas dependéncias do HOSPITAL DELPHINA RINALDI AZIZ, localizado a AV
TORQUATO TAPAJOS, N2 9.250 - CNPJ 23.453.830/0022-02, E

FILIAL: UPA 24H - CAMPOS SALLES — CNPJ: 23.453.830/0021-13 AV. DONA OTILIA, N2 649 — Bairro: TARUMA — Cidade:
MANAUS/AM — CEP.: 69.021-005 RETROATIVIDADE: 01/04/2023

Observagoes

Este documento é parte integrante da apélice, assim como demais termos e condigdes, questionario de risco e cotacdo, se for o caso.

Se o proponente, seu representante, ou seu corretor de seguros fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitacdo da proposta
ou no valor do prémio, ficara prejudicado o direito a indenizagdo, além de estar o segurado obrigado ao pagamento do prémio vencido.

Este documento é complementar ao questionario e parte integrante da apdlice. A partir da data do recebimento da proposta, a SEGUROS UNIMED tera o prazo
maximo de 15 (quinze) dias para aceitar ou recusar o risco, bem como solicitar mais informagdes, sendo que neste caso o prazo de 15 (quinze) dias ficard suspenso,
voltando a correr a partir da data em que se der a entrega da documentagdo. Em caso de auséncia de manifestagdo por parte da seguradora no prazo estipulado, fica
caracterizada aceitagdo tacita do seguro. A aceitagdo da proposta de seguro estd sujeita a andlise do risco. O registro do produto é automatico e ndo representa
aprovagdo ou recomendagdo por parte da Susep. O segurado poderd consultar a situagdo cadastral do corretor de seguros e da sociedade seguradora no site
WWw.susep.gov.br.

Declaragao

O proponente, seu representante legal ou seu corretor de seguros, devidamente habilitado, declara que:

(i) Todas as informagdes fornecidas neste documento sdo verdadeiras, completas e fornecidas de boa-fé, sob pena do disposto nos Artigos 765 e 766 do Cddigo
Civil, sem prejuizo ao disposto nas Condigdes Gerais.

(i) Esta ciente que uma vez efetivado o seguro, o presente documento, juntamente com eventuais anexos entregues em folhas separadas, passara a integrar a
apolice e que caso julgue necessario, a Seguradora podera, a qualquer momento, solicitar informagdes adicionais e/ou verificar a veracidade das informagées
fornecidas.

(iii) Desconhece, durante o periodo de retroatividade, quaisquer fatos ou atos que possam dar origem a uma reclamagdo coberta pelo seguro e que caso seja
concedido periodo de retroatividade anterior ao inicio de vigéncia da apdlice, serdo passiveis de cobertura os fatos desconhecidos pelo Segurado no momento da
contratagdo.

(iv) Tomei ciéncia prévia das Condi¢des Contratuais do Seguro, disponiveis em www.segurosunimed.com.br/condicoes-gerais-rcp-instituicoes, em especial no que
tange as coberturas e as exclusdes, e de que o presente seguro é a base de reclamagdo com notifica¢do, exigindo sua comunicagdo a seguradora tao logo se tenha
conhecimento.

(v) Esta ciente que em caso de sinistro, devera preencher o formulario de aviso de sinistro que se encontra disponivel no site: www.segurosunimed.com.br.

(vi) Esta ciente que o e-mail e o telefone indicados nesta proposta sio de titularidade do proponente/segurado e autoriza que os comunicados, notifica¢des e
informagdes, sejam realizados pela Seguradora através de e-mail, SMS, WhatsApp ou quaisquer outros servicos de mensageria. Confirma que os dados sdo
plenamente validos para todos os efeitos legais e assume a obrigagdo de manté-los atualizados através da Central de Relacionamento no telefone 0800 016 6633.
(vii) Atencdo, cientificamos desde ja, que previamente a esta contratagdo, o Intermediario tem a obriga¢do de repassar as informagdes previstas no art. 42, § 12
da Resolugdo CNSP 382/2020, inclusive relativas aos valores pertinentes a contratagio e intermedia¢do do seguro. Em caso de duvida, contate o intermediario
para esclarecimentos, antes da contratagao.

Assinado digitalmente por:
JOSE CARLOS RIZOLI

Sustentabilidade CPF: ***.893.228-**
Certificado emitido por AC Certisign RFB G5
30 Manaus, 11 de Marco de 2024 Data: 11/03/2024 09:41:53 -03:00 DigiForte
Local e Data Assinatura

Pequenas atitudes fazem a diferenga!
Pensando em contribuir com a preserva¢do do meio ambiente, a Seguros Unimed enviara os documentos que formalizam a contratagdo do seguro através
do e-mail cadastrado. No entanto, se desejar, podera solicitar a via fisica através da nossa Central de Relacionamento.
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MANIFESTO DE
ASSINATURAS

Caodigo de validagao: XNM9D-2LF6C-74GV3-MDLYJ

Esse documento foi assinado pelos seguintes signatérios nas datas indicadas (Fuso
horéario de Brasilia):

v/ JOSE CARLOS RIZOLI (CPF ***893.228-**) em 11/03/2024 09:41 - Assinado
com certificado digital ICP-Brasil

Para verificar as assinaturas, acesse o link direto de validacdo deste documento:

https://portal.digiforte.com.br/validate/XNM9D-2LF6C-74GV3-MDLYJ

Ou acesse a consulta de documentos assinados disponivel no link abaixo e informe
0 codigo de validacéo:

https://portal.digiforte.com.br/validate





