] ANEXO r:ANS Agéncia Nacional de
CARTADE ORIENTAGCAO AO BENEFICIARIO @ A0t upieomatar
Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras
de planos privados de assisténcia a saude, e tem como missao defender o interesse publico vem, por meio

desta, prestarinformacgées para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu representante
legal deverainformar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento
da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado,
gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de
sual livre escolha, assumira o custo desta opgéo.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problemaide
saude do qual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doeng¢a ouesao,
esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTADOENCA OWLESAO.

AO DECLARAR AS DOENGCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER'PORTADOR NO
MOMENTO DA CONTRATACAO:

+ A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de salde. Caso<isto @dcorra;encaminhe a
denunciaa ANS. s

* Aoperadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURAPARCIALIEMPORARIA (CPT), podendo
ainda oferecer o Agravo, que € um acréscimo no valor da mensalidade, pago®ao plano privado de
assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apés os prazos de caréncias
contratuais.

* No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitosidegalta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia, etc.*)
EXCLUSIVAMENTE relacionados a doencga ou lesao déclarada, .até 24 meses, contados desde a
assinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24mmeses da assinatura contratual, a cobertura
passara a serintegral de acordo com o plano contratado.

* NAO havera restricdo de cobertura para consultasymédicas, internacbes nao cirurgicas, exames e
procedimentos que nao sejam de alta complexidade,"mésmo que relacionados a doenca ou lesado
preexistente declarada, desde que cumpridosos prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

*Nao cabera alegacao posterior de omisséo de informagéo na Declaragao de Saude por

parte da operadora para esta doenga ou l€s&o.

AONAO DECLARARAS DOENCASE/QU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBASER
PORTADOR NO MOMENTO.DA CONTRATACAO:

A operadora podera suspeitar de, omissdo de informacdo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario,\ podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo
junto aANS, denunciando a omissao da informacéo.

« Comprovada a omissdode informacao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por
FRAUDE e responsabiliza-le pelos procedimentos referentes a doenga ou leséo ndo declarada.

* Até o julgamentaefinal dojprocesso pela ANS, NAO podera ocorrer suspensao do

atendimento nem rescisdo'do contrato. Casoisto ocorra, encaminhe a denunciaa ANS.

ATENCAOL'Se_a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara
coberttira assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura
contratual, Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar
de infefmar se possui alguma doencga ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletrdnico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.
Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da

[|TTuLar
Beneficiario Intermediario entre a Operadora e o beneficiario
/ /
Local Data / /
Local Data
Nome: 1, Nome:
CPF:

Assinatura:

Assinatura:



Administrador
Chamada
ASSINATURA DO TITULAR


RESPONDER S RESPONDER S OU |..E ASSIM SUCESSIVAI:/IENTE
OU N N PARA O Unimed £
REEERENTE AO —\ DEPENDENTE 1... \ S&o Jodo Nepomuceno
M TITULAR —
oo s o () negtvae, ssposias gort | Dep2 | Do | oo
Sofre(u) de alguma doenca infecciosa ou parasitaria conTos ‘;S -
a Tuberculose? - N N
b Hepatite? N N
c AIDS? N N
d Meningite? N S
e Hanseniase? N N
f Outros?(Especifique) N N
2 Sofre(u) de neoplasias malignas (cancer)?
a Aparelho digestivo (estbmago, outros)? Especifique.
b Aparelho respiratério (pulmao, outros)? Especifique.
c Pele?
d Mama?
e Orgaos genitais femininos (Utero, ovario, outros)? Especifique.
f Orgaos genitais masculinos (prostata, outros)? Especifique.
g Trato urinario (rins, bexiga, outros)? Especifique.
h Tiredide?
i Linfoma?
Leucemia?
K Qutras localizagbes? Especifique.
3 Sofre(u) de neoplasias benignas?
a Utero (mioma)? (Mulher).
b Pele (nevus)?
c Outros? Especifique. W,
-—
[ 4 | | Sofre(u) de doengas do sangue (anemia, pirpura, outros)?,Especifique. |
Sofre(u) de doengas endocrinas? ‘
a Diabetes? v
b Tiretide?
c Emagrecimento acentuado?
d Outras? (Especifique).
6 | |Sofre(u) de transtornos psiq| os ou mentais? Especifique.
A
7 Apresenta alfum tipo, def ncia quimica?
a Alcool
b Fumo?
c Drogas?
de doengas do sistema nervoso?

Glaucoma?

Estrabismo?

Miopia? (Informar o grau)

Astigmatismo? (Informar o grau)

Hipermetropia? (Informar o grau)

Outros? Especifique.

10 Sofre(u) de doengas do ouvido?
a Labirintite?
b Perda de audicdo?
c Outros? Especifique.
11 Sofre(u) de doencgas do aparelho circulatério?
a Febre Reumatica?
b Hipertensé&o Arterial?
c Angina Pectoris?



Administrador
Chamada
RESPONDER S OU N REFERENTE AO TITULAR

Administrador
Chamada
RESPONDER S OU N PARA O DEPENDENTE 1...

Administrador
Texto digitado
...E ASSIM SUCESSIVAMENTE


Sé&o Jodo Nepomuceno

Infarto do miocardio?

Arritmia cardiaca?

Insuficiéncia cardiaca?

Acidente vascular cerebral ("derrame”)?

Varizes de membros inferiores?

Hemorréidas?

— ==k | |0 |

Outros? Especifique

12

Sofre(u) de doengas do aparelho respiratério?

Rinite?

Sinusite?

Bronquite?

Asma?

Pneumonia?

Enfisema?

Desvio de septo nasal?

Sk |—™o|lalo o™

Outros? Especifique.

13

Sofre(u) de doencgas do aparelho digestivo?

Ulcera Péptica?

Gastrite?

Hérnia? (Especifique, local)

Doenca diverticular do intestino?

Cirrose hepética?

Colite?

Colelitiase (calculo da vesicula)?

Sk |™™|o |lalo o™

QOutros? Especifique

14

Sofre(u) de doencgas da pele? Especifique o.loc

Verrugas?

“Pintas™?

Queloide?

“Carocos™?

Xantelasma?

Cistos?

Calos?

=l (o} bl [0 [0 M) (@ (@l («}]

Qutros? Especifique

15

Sofre(u) de do

Artrite?

Artrose?

Osteoporose?

Reumatismo?

Escolios

Hérni ?

steomielite?

Sk |™o|lalo o™

16

s? (Especifique)

e(u) de doengas do aparelho genito urinario?

iciéncia renal?

lculo urindrio?

Incontinéncia urinaria ("urina solta”)?

Hiperplasia da prostata? (Homem)

Fimose?(Homem)

Nodulo Mamario?

Infertilidade?

Cisto de ovario? (Mulher)

Transtornos menstruais? (Mulher)

Endometriose? (Mulher)

Nefrite?

—|=Fl-Il=t |—|o

QOutros? Especifique

17 |

| Sofre(u) de traumatismos e/ou fraturas? (Especifique)

18

Sofre(u) de mal formagdes congénitas (doencgas de nascenca)?
Especifique

19

Sofre de seqiielas de acidentes, moléstia adquirida ou congénita?
Especifique

|Jé foi submetido a algum tipo de cirurgia? Especifique

3




Unimed 2

Sé&o Jodo Nepomuceno

Sofre(u) de alguma doenga néo relacionada acima, que o tenha
21 obrigado a internar-se ou submeter-se a algum tipo de tratamento
ou exame? Especifique.

Ja foi submetido a radioterapia, quimioterapia, hemodialise ou

22 dialise peritonial? Especifique
[ 23 | [ Tem indicagéo de submeter-se a algum tipo de cirurgia? Especifique | [ [
Possui algum tipo de prétese ou ortese (placas, pinos, parafusos,
24 marca-passo, outros)?Especifique.
[ 25 | | Especifique o seu peso e de seus dependentes (em Kg) [
[ 26 | | Especifique a sua altura e de seus dependentes (formato m, cm) [
[ 27 | | Qual a sua idade e de seus dependentes? (em anos) |

item, subitem, especificagao, proponente e data do evento

Item Subitem Especificagéo Proponente
1 a tuberculose Titular
1 d Meningite Dependente 1

' A
\\ PARA AS RESPOSTAS POSITIVAS
\ NA ENTREVISTA ACIMA,

LI ESPECIFICAR

Este campo é destinado a comentarios e informagdes a respeito das q ormuladas que vocé ache importante registrar.

. DECLARAGAO DO MEDICO
DECLARO QUE FUI ORIENTADO POR MEDICO:

Declaro que prestei as informagdes necessarias para o
() DAOPERADORA Contratante preencher esta Declaragéo de Saude.

() PARTICULAR

Assinatura / Nome / CRM

() DECLARO QUE DISPENSEI O DE UM MEDICO

Declaragéo

tadas na Declaragao de Saude, relativas a mim e a meus dependentes, foram espontaneamente
ompletas, e assumo inteira responsabilidade pelas mesmas. Estou ciente que a omissao de fatos e

uadramento das cobert - H na
a arcar com os custos |PREENCHER TITULAR E DEPENDENTES tra

SEGUINDO A ORDEM DAS RESPOSTAS NA ”3:
ENTREVISTA

Declaro para os devidos fins que as infori
feitas de préprio punho, séo verdadeiras
informacgdes que possam influi
rescisdo do contrato, além

Dependente 04:

Dependente 05:

. de 20

Nome do Proponente:

Assinatura: < ASSINATURA DO TITULAR



Administrador
Chamada
PARA AS RESPOSTAS POSITIVAS NA ENTREVISTA ACIMA, ESPECIFICAR 

Administrador
Texto digitado
1

Administrador
Chamada
ASSINATURA DO TITULAR

Administrador
Chamada
PREENCHER TITULAR E DEPENDENTES SEGUINDO A ORDEM DAS RESPOSTAS NA ENTREVISTA




