TERMO DE RESPONSABILIDADE DA PESQUISA DE
SATISFACAO DO BENEFICIARIO 2017

Eu, Adriana  Aparecida Marcal, telefone 11 97359-5517, e-mail:
adrianamarcal1806@gmail.com, inscrito(a) no CPF sob o n? 284,546.688-96, estatistica
legalmente habilitado, com numero de registro profissional 10524, CONRE3-SP sou o

responsavel técnico pela elaboracao da pesquisa de satisfacdo de beneficiarios da
Associagdo Padre Albino Saude, registrada sob o n? 42015-8 na Agéncia Nacional de
Saude Suplementar - ANS, e DECLARO, para os devidos fins de direito:

- Que os trabalhos foram conduzidos de acordo com os principios estatisticos, boas
praticas e as diretrizes estabelecidas pela regulamentacgdo vigente;

- Que a Nota Técnica da Pesquisa foi elaborada de acordo com as diretrizes minimas
estabelecidas em documento técnico especifico emitido pela a ANS;

- Que as perguntas efetuadas na pesquisa correspondem as perguntas estabelecidas
em documento técnico especifico emitido pela a ANS;

- Que a elaboragao 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, ndo foram observados
fatos relevantes que ensejassem a adoc¢do de medidas de adequacgdo;

- Que no relatdrio os resultados da pesquisa demonstram a compilagdo das respostas
efetivamente fornecidas pelos beneficiarios entrevistados;

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

S3o Paulo, 09 de abril de 2018
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Padre Albino Saude

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Pedro Gonzaga da Silva Netto, (17) 3311-3716,
administracao@padrealbinosaude.com.br, inscrito no CPF sob o n°® 737.588.848-53,
representante da operadora ASSOCIACAO PADRE ALBINO SAUDE, registrada sob o
n° 42.015-8 na Agéncia Nacional de Saude Suplementar ANS, declaro que:

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

- Estou ciente que poderei ser responsabilizado pelas informacdes prestadas e pela
ocorréncia de situacdes que indiquem fraude, negligéncia ou imprudéncia na realizacao
da pesquisa, elaboragéo do resultado e fornecimento dos dados necessarios para a
elaboracdo da auditoria independente, sem prejuizo da aplicagéo das penalidades
previstas na legislagédo em vigor;

- Todo o material referente a pesquisa se encontra arquivado na sede da operadora,
disponivel para solicitagédo a qualquer tempo da ANS pelo prazo minimo de 5 anos a
contar da data de assinatura deste termo;

- Assumo, integral responsabilidade pela fidedignidade das declaracdes ora prestadas,

ficando a ANS, desde ja, autorizada a delas fazer, nos limites legais e em juizo ou fora
dele, o uso que Ihe aprouver.

Catanduva, 17 de Abril de 2018.

Dr. Pedro Gonz :QAs

Assinatura do Representante lega

ja\Silva Netto
da operadora perante a ANS
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