ANEXO V

FORMULARIO DE REQUERIMENTO PARA: RECONHECIMENTO DE ENTIDADE ACREDITADORA
JUNTO A DIDES/ANS OU SOLICITAGAO DE ATUALIZAGAO CADASTRAL

DADOS

FORMULARIO PARA RECONHECIMENTO DA ENTIDADE ACREDITADORA/ATUALIZAGCAO DE

Nome da Entidade Acreditadora:

CNPJ: |

Solicitacdo de:

() Reconhecimento / Renovagdo do Reconhecimento
() Atualiza¢ao de Dados

Representante da Entidade Acreditadora perante a ANS:

Cargo que o Representante da Entidade Acreditadora perante a ANS ocupa na institui¢ao:

Enderego completo da Entidade Acreditadora:

Telefones:

E-mails:

CPF dos membros da diretoria, conselho de administragao, fiscal e afim:

Nome Completo Data de Nascimento | CPF Cargo Orgdo
ex: Diretor de ex: Diretoria de
ex:Conselheiro | ex:Conselho
Administrativo
ex:Conselheiro | ex:Conselho
Fiscal
Lista de documentos a serem anexados:
() Manual da Entidade Acreditadora
() Ato constitutivo e suas alteragoes
() Certificado emitido pela CGCRE/INMETRO

OBS: Os cargos e 6rgdos preenchidos sdao exemplificativos. Deverdo ser encaminhados os dados de todos

os membros da diretoria, conselho de administragéo, fiscal e afim.




TERMO DE RESPONSABILIDADE JUNTO A ANS

A , Entidade Acreditadora de Operadoras, inscrita no Cadastro
Nacional das Pessoas Juridicas sob o n? , sediada , heste
ato representada por seu , (DADOS PESSOAIS DO REPRESENTANTE: nome, estado

civil, identidade, CPF, residéncia), vem firmar o compromisso com a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar com as seguintes obrigacdes:

a) avaliar as operadoras de planos privados de assisténcia a saude pelos critérios
técnicos pré-estabelecidos pela ANS;

b) nao realizar consultoria as operadoras ja acreditadas pela prdpria Entidade
Acreditadora durante o periodo de 3 (trés) anos apds o fim de vigéncia da certiddo de
acreditacdo da operadora;

c) sO realizar acreditacdo — incluindo visitas de diagndstico e de auditoria — na
mesma operadora apds um periodo de 3 (trés) anos do fim da realizacdo de consultoria;

d) ndo realizar auditoria independente para Pesquisa de Satisfacdo de
Beneficidrios prevista no requisito 4.4 da Dimensdo Experiéncia do Beneficiario estabelecida no
inciso IV do art. 12 da Resolucdo Normativa n2 452, de 9 de marco de 2020, nas Operadoras de
Planos Privados de Assisténcia a Saude a serem acreditadas pela prdpria Entidade Acreditadora;

e) comunicar a ANS, no prazo de 30 (trinta) dias corridos, qualquer alteracdo na
pessoa juridica que altere os requisitos previstos no art. 32 da RN n2 452, de 2020, para o
reconhecimento como Entidade Acreditadora do Programa de Acreditacdo de Operadoras;

f) ser analisada anualmente pela CGCRE- INMETRO, por meio de avaliagdo de
escritério e uma auditoria de testemunha para acompanhamento in loco, conforme previsto na
NIT DICOR 026/INMETRO e suas alteracgoes;

g) manter a documentagdo comprobatdria de todos os atos praticados de acordo
com a RN n2 452, de 2020, inclusive a comprovacado da formacdo e experiéncia profissional dos

auditores prevista no art. 14 da RN n2 452, de 2020; e

h) no caso de perda da acreditagdao na forma do art. 23 da RN n2 452, de 2020,
comunicar formalmente a ANS, no maximo, 15 (quinze) dias Uteis.

DATA E LOCAL.

(assinatura)

NOME

REPRESENTANTE DA ENTIDADE ACREDITADORA PERANTE A ANS



DECLARAGAO AUSENCIA DE CONFLITOS DE INTERESSES

A , Entidade Acreditadora de Operadoras, inscrita no Cadastro
Nacional das Pessoas Juridicas sob o n? , sediada , heste ato
representada por seu , (DADOS PESSOAIS REPRESENTANTE: nome, estado civil,

identidade, CPF, residéncia), vem declarar que:

| - ndo possui administradores, acionistas controladores, sdcios, alta geréncia ou equipe
de auditores com:

a) conflito de interesses para o exercicio das atividades de certificagao;

b) participagdo societaria ou interesse, direto ou indireto, em operadora ou em
alguma de suas controladas, coligadas ou equiparadas a coligada; e

c) relacdo de trabalho, direta ou indireta, como empregado, administrador ou
colaborador assalariado em Operadoras de Planos Privados de Assisténcia a Saude ou
em alguma de suas controladas, coligadas ou equiparadas a coligada.

Il — no grupo econ6mico ao qual pertenca, ndo ha pessoas juridicas controladoras,
coligadas ou equiparadas a coligadas com membros ou prepostos, bem como investimentos,
nas condic¢des do item I.

Il — ndo foram identificadas outras causas que caracterizem comprometimento da nossa

imparcialidade como Entidade Acreditadora a ser reconhecida pela ANS como Entidade
Acreditadora do Programa de Acreditacao de Operadoras.

DATA E LOCAL.

(assinatura)

NOME

REPRESENTANTE DA ENTIDADE ACREDITADORA PERANTE A ANS



