Unimed RCP Institui¢cdes

Processo SUSEP n2 15414.901978/2013-29 SEGUROS

Unimed

QUESTIONARIO DE RISCO
IMPORTANTE: todos os campos aplicdveis deverdo ser preenchidos. Campos ndo preenchidos serdo considerados, para todos os efeitos legais e de coberturas
securitdrias, como ndo aplicdveis. Este documento serd considerado parte integrante da apdlice, caso o seguro seja contratado.

Dados do Proponente
Razio Social: INSTITUTO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL E
HUMANO-INDSH

Nome Fantasia: HOSPITAL DELPHINA RINALDI AZIZ Data de Inicio das Atividades: 01/04/2019
Enderego Completo: AV, TORQUATO TAPAJOS ne: 9250 Complemento:

gairo: COLONIA TERRA NOVA Cidade/Estado: MANAUS/AM cer: 69093-415

e-mail: Jefferson.chzn@indsh.org.br Telefone: 92 3090-0500  celular: 92-984608479

A Instituicdo teve razdo social, incorporagdo, compra ou fusdo com outras Instituigdes? |:| SIM & NAO | Se sim, detalhe.

cney: 23.453.830/0022-02

Dados das Filiais do Proponente
O proponente possui filiais/unidades que deverdo estar amparadas pelo seguro? Se sim, quantas?
[1sim [INAO
Endereco Filial Unidade 1: AV. DONA OTILIA - CNPJ 23.453.830/0021-
13

Bairro: TARUMA Cidade/Estado: MANAUS/AM CEP: 69021'430

Endereco Filial Unidade 2" Ne: Complemento:

ne: 649 Complemento:

Bairro: Cidade/Estado: CEP:

'Se os espagos acima néo forem suficientes, anexe as informagées adicionais em folha separada.

Informagdes para Andlise de Risco
Informar a categoria e tipo de atendimento prestado pela Instituigdo:
[ pablico [ Privado []Fundagio [X]SUS [ Particular [] Convénio | Plano de Satide [] Outros:

Especialidades e areas de atuagdo médica que ndo envolvem cirurgia:

] Acupuntura [ Geriatria [] Medicina Fisica e Reabilitacdo [ Patologia Clinica | Medicina Laboratorial
[ Alergologia e Imunologia [ Hematologia e Hemoterapia X] Medicina Intensiva X Pediatria

[X] cardiologia Clinica e Pediatrica [ Homeopatia [ Med. Legal e Pericia Médica X Pneumologia

[ cardiologia Intervencionista X Infectologia [J Medicina Nuclear [ psiquiatria

X clinica Médica [ Medicina de Emergéncia [ medicina Preventiva e Social [X] Radiologia e Diagnéstico por Imagem
[X] Endocrinologia [J Med. de Familia e Comunidade  [X] Nefrologia [J radioterapia

[X] Endoscopia [J Medicina de Trafego X Neurologia X] Reumatologia

X Gastroenterologia X] Medicina do Trabalho [ Nutrologia

[J Genética Médica [ Medicina Esportiva [ patologia

Especialidades médicas que podem envolver cirurgia. Informe se realiza cirurgias e se sim, a quantidade aproximada de procedimentos cirurgicos nos ultimos 12
meses:
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X Anestesiologia X sim [J N3o Qtde: X oftalmologia X sim [J N3o Qtde: 2.827

|Z| Coloproctologia |Z| Sim |:| N3o Qtde: |:| Oncologia |:| Sim |:| N3o Qtde:

X bermatologia X sim [ Nzo Qtde: 1.538 [ ortopedia e Traumatologia [ sim [ N3zo Qtde:

[X] Ginecologia (sem Obstetricia)  [X] sim [] Ndo atde: 2.540 | X otorrinolaringologia X sim [J N3o Qtde: 31

Xl Mastologia X sim [J N3o Qtde: 369 X urologia X sim [J N3o atde: 1.591
Especialidades Médico-Cirtrgicas. Informe a quantidade aproximada de procedimentos cirtrgicos nos tltimos 12 meses:

[ cirurgia Bariatrica Qtde: [ cirurgia Ap. Digestivo Qtde: X cirurgia Torécica atde: 680

[ cirurgia Bucoimaxilofacial Qtde: X cirurgia Geral Qtde: 2.363 [Xicirurgia Vascular Qtde: 217

[ cirurgia cardiovascular Qtde: [ cirurgia Pediatrica Qtde: [ Ginecologia com Obstetricia Qtde:

[ cirurgia de Cabega e Pescogo Qtde: [ cirurgia Plastica Qtde: [ Neurocirurgia Qtde:
Especialidades odontolégicas. Informe a quantidade de procedimentos cirtrgicos nos tltimos 12 meses:

[J odontologia com procedimento Bucomaxilofacial e/ou com prtica estética? Qtde:

[ odontologia com harmonizacdo facial e/ou Aplicagdo de toxina botulinica? Qtde:

[J odontologia com Implante, Cirurgia e Ortodontia Qtde:

Xl odontologia sem Implante: demais especialidades Qtde: 7608
Outras atividades profissionais ligadas a area da saude:

[ Biologia [ Enfermagem Obstétrica- [X] Farmacia sem estética [ instrumentac&o Cirtrgica [X] Terapia Ocupacional

[J Biomedicina com estética?  Neonatal-UTI [ Fisioterapia com estética? ~ [X] Nutrigdo

[] Biomedicina sem estética X Enfermagem X Fisioterapia sem estética X psicologia

X Bioquimica [] Farméacia com estética2  [X] Fonoaudiologia X Técnico em Enfermagem

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&o 6 | Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800 770 3611 | Ouvidoria: www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou lig
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Unimed RCP Institui¢ées

Processo SUSEP n2 15414.901978/2013-29 SEGUROS

Unimed

QUESTIONARIO DE RISCO

20 procedimento realizado relativo & reclamacéo de qualquer dano deve ser inerente a(s) especialidade(s) contratada(s) e deve estar amparado de acordo com a
legislagdo em vigor na data do procedimento, incluindo os procedimentos com prdtica estética. O proponente deve ter autorizagdo do conselho de classe para a
realizagdo que qualquer procedimento relativo a especialidade contratada.

Outros servigos oferecidos pela Instituicdo. Informe a quantidade de procedimentos, se aplicavel, nos ultimos 12 meses:

[ Banco de Sangue Qtde: X] Hemodialise atde: 6.345
[ centro de Dialises Qtde: [] Hemoterapia Qtde:

[X] Diagnésticos por Imagem atde: 314223 [X Laboratério de Analises Clinicas otde: 2.070.531
X Emergéncias Médicas (Transporte) Qtde: [ servicos Emergenciais Qtde:

[ Eletroconvulsoterapia Qtde: X Transfusges atde: 4.634
[J Estimulacéo Eletromagnética Qtde: X Transplantes atde: 45

[] Farmécia com estética? Qtde: [] Tratamento Domiciliar Qtde:

[X] Farmécia sem estética Qtde:

Quantidade de profissionais que prestam servigos na Instituigdo:

Médicos: 424 Enfermeiros: 311 Dentistas: 10 Residentes:
Técnicos: 185 Outros Profissionais da Satde: 544 Administrativos: 430

Quantidade de leitos existentes na Instituigao:

Maternidade: Clinica dia: 10 Demais leitos: 276

UTI Adulto: 100 UTI Neonatal: UTI Pediatrica:

A Instituicdo possui centro cirtirgico? Se sim, quantos?

Xl siMm []NAO | Quantidade: 1
Se sim, a Institui¢do faz locagdo de seus centros cirurgicos?

[1sm X NAO

Existe clausula contratual de isengdo de responsabilidade por ma pratica médica em caso de locagdo?

[Jsim [InAO

Se ndo, realiza em outras instituigdes de saude os procedimentos que exigem estrutura clinico-hospitalar mais complexa?

[Jsim [InAO

Os locais nos quais realiza os procedimentos mais complexos possuem certificagdes e/ou acreditagdes?
[(Jsim [INAO []NAO SEI INFORMAR
Numero de atendimentos realizados por ano na Instituigdo (quantidade aproximada):

Consultas: 267300 Cirurgias: 18.982 Emergéncias Médicas: 1.389

Partos Normais: Cesareas: Reprodugdo Assistida:

Controles e Gerenciamentos

Informar a taxa de infecgdo hospitalar apresentada na Instituigdo nos ultimos 3 anos.
A resposta deve ser com base na determinagéo da ANVISA.

Auditoria relacionada aos servigos médicos prestados SIM | NAO | Periodicidade
A Instituicdo tem auditoria interna? |X| |:|

A Instituicdo tem auditoria Externa? |X| |:| 6 meses
Certificagdes | Acreditagdes SIM NAO  Certificagdes | Acreditagdes SIM NAO

ONA | Nivel: X1 [ 2 [3 IZ |:| Canadense |:| |X|
Joint Commission International |:| IZ Niaho |:| |X|

Outras:

Histérico de Reclamagdes

Existem reclamagGes em andamento contra o proponente por danos causados pela prestagdo de seus servigos?

Xl sim []NAO

O proponente ja sofreu reclamagdes ou agdo disciplinar por qualquer autoridade fiscal de 6rgéo oficial, conselhos e instituigbes?

[Jsim X NAO

O proponente sofreu agdo criminal de qualquer natureza, mesmo que ndo relacionado a pratica profissional?

[(Jsim X NAO

O proponente conhece alguma circunstancia que possa originar uma reclamagdo ou demanda contra ele, em decorréncia de servigos profissionais prestados?
[Jsim X NAO

O proponente ja sofreu reclamagdes ou foi demandado em Responsabilidade Civil Profissional por negligéncia, impericia ou imprudéncia?

Xsim []INAO

IMPORTANTE: Se alguma resposta acima for SIM, preencher o REPORTE DE RECLAMACOES na pdgina 04, deste documento. Em caso de reclamagéo, além de
preencher os campos obrigatdrios, relacionar os seguintes documentos: Petigéo Inicial; Contestagéo; Expectativa de Perda; Indenizagéo da causa.

Esse documento foi assinado por JOSE CARLOS RIZOLI. Para validar o documento e suas assinaturas acesse https://portal.digiforte.com.br/validate/SA6M5-L74H8-2A9Y 4-39AVC
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Unimed RCP Institui¢ées

Processo SUSEP n2 15414.901978/2013-29 SEGUROS

Unimed

QUESTIONARIO DE RISCO

Informagdes Adicionais

O proponente tem advogados internos responséveis pela defesa/acompanhamento dos processos judiciais por Responsabilidade Civil decorrentes das atividades fins
da Instituicdo?

X sim []NAO
O proponente subcontrata escritérios de advocacia ou advogados para defesa dos processos judiciais por Responsabilidade Civil decorrentes das atividades fins da
Instituigdo?

X sim []NAO

Se ja possui corpo juridico préprio ou escritério de advocacia contratado para a defesa de processos de responsabilidade civil, deseja EXCLUIR a cobertura de
honorarios advocaticios?

[Jsim X NAO
A Instituicdo possui politica interna para realizagdo de acordos extrajudiciais?

[Jsim X NAO

Se alguma resposta anterior for SIM, detalhar abaixo nome do profissional/escritério e OAB e critérios para acordos extrajudiciais.

Manica Menegat - OAB/PR 3435

Informar o faturamento dos ultimos 12 meses: Informar a expectativa de faturamento dos préximos 12 meses:

RS RS

Seguros Anteriores
O Proponente possuiu ou atualmente possui apdlice de Seguro de Responsabilidade Civil Profissional junto a outra seguradora?
|:| SIM |:| NAO | Se sim, forneca as informagdes abaixo:
Nome da Seguradora: Limite da Apdlice: Periodo de Vigéncia:

RS até

Informagdes para Cotagao
Limite Maximo de Garantia (LMG) - Escolher pelo menos 3 (trés) opgdes para melhor comparagdo:
RS RS RS Outras:
Tipo de Apdlice: Se Renovagdo Unimed, Apdlice n2:
[ INovA [ RENOVAGAO UNIMED [_] RENOVAGAO CONGENERE

Vigéncia anual desejada?: até Data de retroatividade® desejada:

Nome da Seguradora Anterior Prazo Adicional da apdlice anterior®:

3 A aceitagéo da vigéncia desejada € facultada a Seguradora apés a andlise do risco, podendo néo ser acatada.

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

> Contratada esta cobertura, o prazo Adicional desta Seguradora sequird o mesmo prazo Adicional da congénere.

Deseja contratar cobertura adicional para Emergéncias Médicas (Transporte de Pacientes)? Quantidade de Ambulancias:
[Isim [X] NAO
Deseja contratar cobertura adicional para Tratamento Domiciliar (Home Care)?

[Jsim X NAO

Deseja contratar cobertura adicional para Despesas com Publicidade?

Xlsim X NAO

Observagoes

A aceitacdo da proposta de seguro esta sujeita a andlise do risco.

O registro do produto é automatico e ndo representa aprovagdo ou recomendagdo por parte da Susep.

O segurado podera consultar a situagdo cadastral do corretor de seguros e da sociedade seguradora no sitio eletrénico www.susep.gov.br.
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Unimed RCP Institui¢Ges

Processo SUSEP n2 15414.901978/2013-29 SEGUROS

Unimed

QUESTIONARIO DE RISCO

Declaragao
O proponente ou seu representante legal, mediante apresentacdo de procuragdo, declara que:

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

(ii) Esta ciente do dever de informar a Seguradora imediatamente caso as informagdes prestadas neste documento sofram qualquer alteragdo antes da
efetivacdo do seguro. Com base nas novas informagdes, a Seguradora podera rever sua posi¢cdo quanto a aceita¢do do risco ou quanto as condicGes oferecidas,
inclusive no que tange a prémios, coberturas e exclusoes.

(iii) 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 poderd, a qualquer momento, solicitar informagdes adicionais e/ou verificar a veracidade das informagdes
fornecidas.

(iv) 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.

(v) O proponente declara estar ciente e de acordo que a (s) cobertura (s) com procedimentos estéticos estdo atreladas a necessidade de habilitagdo
profissional, atendida a regulamentagdo aplicivel ao Conselho de Classe da minha profissdo, e que qualquer reclamacdo deve ser inerente a(s)
especialidade(s) contratada(s) e o procedimento deve estar amparado de acordo com a regulamentagdo e legislagdo em vigor na data do procedimento.

(vi) Tomei ciéncia das Condigdes Contratuais do Seguro, disponiveis em www.segurosunimed.com.br/rc-saude-instituicoes/condicoes, em especial no que
tange as coberturas e as exclusdes, e de que o presente seguro é a base de reclamagdo com notificagdo, exigindo sua comunicagdo a seguradora tdo logo se
tenha conhecimento.

Assinado digitalmente por:
JOSE CARLOS RIZOLI
CPF: *** 893.228-**

Manaus, 11 de margo de 2024 José Carlos Rizoli - Presidente 85{2?3@‘,‘3;2“522%82&’?&%’3’?5(',9” RFBGS o ot

Local e Data Nome e Cargo Assinatura
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Processo SUSEP n2 15414.901978/2013-29 SEGUROS

Unimed

REPORTE DE RECLAMAGCOES

IMPORTANTE: esta pdgina so deve ser preenchida caso o segurado tenha histdrico de reclamagdes. Se o espago ndo for suficiente, anexar folhas ao documento.
Este documento serd considerado parte integrante da apdlice, caso o seguro seja contratado.

Reclamagdo 01

Nome do profissional

Né&o se aplica

Nome do autor da agdo Nome do paciente

Cleonice de Souza Nascimento Cleonice de Souza Nascimento

Data da ocorréncia (fato gerador) Data da reclamacdo Valor envolvido ou indenizado Expectativa de perda
27/04/2023 14/09/2023 R$ 80.000,00 Remoto

Objeto da reclamagdo (detalhar o procedimento que ocasionou a reclamagdo, o dano alegado pelo reclamante, a conduta do profissional e demais informag&es
relevantes)

Suposta perda de material para bidpsia de tumor na bexiga pelo laboratorio.

N¢ e foro do processo

0603192-95.2023.8.04.0001 - 22 Vara Status do processo (Ex. Em andafne_ntc_) | Aguardando pericia | Encerrado)
Civel de Manaus Em andamento - fase inicial

Reclamacgdo 02

Nome do profissional

Nome do autor da agdo Nome do paciente

Alcides Freitas de Carvalho Alcides Freitas de Carvalho

Data da ocorréncia (fato gerador) Data da reclamagdo Valor envolvido ou indenizado Expectativa de perda
05/10/2022 03/09/2023 R$ 300.000,00 Provavel

Objeto da reclamagdo (detalhar o procedimento que ocasionou a reclamagdo, o dano alegado pelo reclamante, a conduta do profissional e demais informagées
relevantes)

Suposta perda do glébulo ocular por Ulcera na cornea, que se originou de cirurgia oftalmoldgica.

N¢ e foro do processo

0595452-86.2023.8.04.0001 - 122 Vara Status do processo (Ex. Em andamento | Aguardando pericia | Encerrado)
Civel de Ma.naus/All\/I ' Em andamento - Fase inicial

Reclamagdo 03

Nome do profissional

Nome do autor da agdo Nome do paciente
Data da ocorréncia (fato gerador) Data da reclamagdo Valor envolvido ou indenizado Expectativa de perda
RS

Objeto da reclamacdo (detalhar o procedimento que ocasionou a reclamagdo, o dano alegado pelo reclamante, a conduta do profissional e demais informacgées
relevantes)

N2 e foro do processo Status do processo (Ex. Em andamento | Aguardando pericia | Encerrado)

Esse documento foi assinado por JOSE CARLOS RIZOLI. Para validar o documento e suas assinaturas acesse https://portal.digiforte.com.br/validate/SA6M5-L74H8-2A9Y 4-39AVC
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MANIFESTO DE
ASSINATURAS

Caodigo de validagao: SA6M5-L74H8-2A9Y4-39AVC
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