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TERMO DE RESPONSABILIDADE DA PESQUISA DE SATISFACAO DE BENEFICIARIOS

RESPONSAVEL TECNICO DA PESQUISA:

Eu, Renata Williams Rocha de Bastos, (31) 99192-5569, e-mail: renata.williams@121labs.io, inscrito(a) no CPF
sob 0 n° 049.754.986-77, estatistico legalmente habilitado, com namero de registro profissional 10.672
CONRE6-MG sou o responsavel técnico pela elaboracdo da pesquisa de satisfacdo de beneficiarios da
Operadora Hospitais e Clinicas do Piaui S/S Ltda CNPJ: 00.885.918/0001-65 registrada sob o n® 416398, na

Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, e DECLARO, para os devidos fins de direito:

- Que conduzi os trabalhos de acordo com os principios estatisticos, boas praticas e as diretrizes estabelecidas

pela regulamentacéo vigente;

- Que executei analises e avaliagdes que atestaram a boa qualidade do cadastro do universo de beneficiarios,
bem como do registro de seus contatos. Essas avaliacdes demonstraram a qualidade dos dados que serviram

de base para a elaboracdo da amostragem e da pesquisa realizada;

- Que elaborei a Nota Técnica da Pesquisa de acordo com as diretrizes minimas estabelecidas em documento

técnico especifico emitido pela a ANS;

- Que as perguntas efetuadas na pesquisa e as op¢les de resposta para cada uma delas foram organizadas
exatamente da forma estabelecida em documento técnico especifico emitido pela ANS e que eventuais

perguntas adicionais constaram apés as perguntas minimas estabelecidas pela ANS;

- Que a conducéo da pesquisa obedeceu ao estabelecido na Nota Técnica e Plano Amostral por mim elaborado

e assinado;

- Que ao proceder a pesquisa de satisfagdo de beneficiarios, foram observados fatos relevantes que ensejaram

a adocao das seguintes medidas de adequacdo: N&o se aplica

- Que o relatério contendo os resultados da pesquisa demonstram a compilacéo das respostas efetivamente

fornecidas pelos beneficiarios entrevistados;

- Assumo a integral responsabilidade pela fidedignidade das declara¢fes ora prestadas ou impericia, ficando a
ANS, desde ja, autorizada a delas fazer, nos limites legais e em juizo ou fora dele, 0 uso que Ihe aprouver.
Belo Horizonte, 01/02/2024
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Renata Williams Rocha de Bastos Renato Mayer Moreira
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PROTEGAQ PARA SUA SAUD

RESPONSAVEL DA OPERADORA — REPRESENTANTE LEGAL PERANTE A ANS:

Eu, Newton Nunes de Lima Filho, (86) 9 9510-4878, newton.filho@unimedteresina.com.br inscrito no CPF
sob 0 n° 616.327.323-00, representante da operadora Hospitais e Clinicas do Piaui S/S LTDA, registrada
sob o n° 416398 na Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, declaro:

- Que sou responsavel por todas as informagfes prestadas para a realizagdo da pesquisa e da auditoria
independente.

- Que foram realizadas analises e avaliac6es do cadastro de beneficiarios que atestaram a sua qualidade,
bem como do registro de seus contatos.

- Que as avaliacdes efetuadas demonstraram a qualidade dos dados que serviram de base para a
elaboragcdo da amostragem e da pesquisa realizada.

- Que na observancia de problemas relevantes no cadastro de beneficiarios e/ou na base de dados que
contém as informagdes que permitam o contato com o beneficiario entrevistado (por exemplo: telefone e e-
mail), foram tomadas medidas administrativas que permitiram a elaboragdo de amostragem e da pesquisa
realizada.

- Que estou ciente de que poderei ser responsabilizado pelas informacgfes prestadas e pela ocorréncia de
situacdes que indiquem atos ilicitos, fraude, negligéncia ou imprudéncia na realizacdo da pesquisa,
elaboragcdo do resultado e fornecimento dos dados necessarios para a elaboracdo da auditoria
independente, averiguagcdo de possiveis situagdes que envolvam conflitos de interesses, sem prejuizo da
aplicacao das penalidades previstas na legislacdo em vigor.

- Que o Relatério Final com os resultados da pesquisa publicado no sitio institucional da operadora na
internet foi relatorio elaborado pelo responsavel técnico e auditado pela auditoria independente da pesquisa.

- Que os requisitos de independéncia estabelecidos para a auditoria independente foram apurados e estao
em conformidade com o disposto no item 6.1 do documento técnico para realizacdo da Pesquisa de
Satisfac@o de Beneficiarios de Planos de Saude.

- Que o contrato entre a minha operadora e o auditor e/ou a empresa de auditoria independente da pesquisa
prevé item especifico quanto a confidencialidade dos dados tratados.

- Que todo o material referente a pesquisa se encontra arquivado na sede da operadora e disponivel para
eventual averiguacao por parte da ANS pelo prazo minimo de 5 anos, a contar da data da assinatura deste
termo.

- Assumo integral responsabilidade pela fidedignidade das declaragfes ora prestadas, ficando a ANS, desde
ja autorizada a delas fazer, nos limites legais e em juizo ou fora dela, o uso que Ihe aprouver.

Teresina, 05 de marco de 2024.
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Newton Nunes de L. Filho

Presidente da Unimed Teresina
CPF: 616.327.323-00
RG: 1.039.462
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