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Anexo I
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saiude Suplementar (ANS), instituicio que regula as atividades das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por meio desta,
prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu representante legal
devera informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagio
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 sua livre escolha, assumira o custo desta
opg¢ao.

Portanto, se o beneficiario (voc€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de satide do
qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo, esteve internado ou
submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFIC}ARIO SAIBA SER PORTADOR NO
MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra, encaminhe a

dentincia a ANS.

e A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (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, apds os prazos de caréncias
contratuais.

e No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, endoscopia,
ressonancia, etc.) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo declarada, até 24 meses,
contados desde a assinatura do contrato. Apos o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

e NAO havera restricio de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirlirgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

e Nio cabera alegacdo posterior de omissdo de informagdo na Declaragéo de Satde por parte da operadora

para esta doenga ou leséo.

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

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

e Comprovada a omissdo de informagao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por
FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo nao declarada.

e Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem
rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS
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e ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura 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 informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Satude!

Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

e Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da
ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario

Beneficiario:

D A[0) 11 TP TUOPRTN

Assinatura CPF

Intermediario entre a operadora e o beneficiario

D A[0) 11 TP

Assinatura CPF
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DECLARACAO DE SAUDE

N° de Registro do produto: ..........cccceeeeeeeeenene. N° da proposta: ........cccccveeeneenee. Registro na ANS: 323926

INF ORMACC)ES IMPORTANTES DA DECLARACAO DE SAUDE

Nome:

Data de Nascimento: Sexo: Estado Civil:

Telefone: Celular: E-mail:

CPF: RG: Orgio Emissor: Data emissao:
DEPENDENTE 1

Nome: Estado Civil:

Data de Nascimento: Sexo: Parentesco:
DEPENDENTE 2

Nome: Estado Civil:

Data de Nascimento: Sexo: Parentesco:
DEPENDENTE 3

Nome: Estado Civil:

Data de Nascimento: Sexo: Parentesco:
DEPENDENTE 4

Nome: Estado Civil:

Data de Nascimento: Sexo:

Contratante:
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1 — O beneficiario tem o direito de ser orientado no preenchimento dessa declaragdo de saude, sem Onus
financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou de optar por um profissional de sua livre escolha
assumindo o 6nus financeiro desta op¢éo, conforme estabelecido no artigo 5°, §§ 1o e 20 da RN 162/2007;

2 - A declaragdo de saide tem por objetivo registrar a existéncia de Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP)
aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contrataciio ou adesio ao plano privado de assisténcia a satde, de acordo com o art. 11 da Lei n° 9656, de
03 de junho de 1998, o inciso IX do art 4° da Lei n° 9961, de 28 de janeiro de 2000 e as diretrizes
estabelecidas na RN 162/2007, e posteriores atualizacdes;

3 - Havendo declaragdo de doenga ou lesdo preexistente, sera oferecido a Cobertura Parcial Temporaria (CPT)
aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacio ou adesao
ao plano privado de assisténcia a saiide, a suspensiio da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as
doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiirio ou seu representante legal.

4 - E facultado o oferecimento de Agravo como opgdo a CPT. O agravo é o acréscimo no valor da contraprestagdo
paga ao plano privado de assisténcia a satude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada,
para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncias contratuais, o valor e condigdes serdo
negociados. PAGAMENTO DO AGRAVO NAO ELIMINA A NECESSIDADE DE CUMPRIMENTO DAS
CARENCIAS CONTRATUAIS, NOS PRAZOS ESTABELECIDOS PELA LEI 9.656/98.

5 — Ao ndo declarar as doengas e/ou lesdes que o beneficiario saiba ser portador no momento da contratagdo a
Unimed podera:

1- suspeitar de omissdo de informagio e, neste caso, comunicara imediatamente ao beneficiario, podendo oferece;
CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da informag¢do. ATE
DECISAO DA ANS NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.

2 — Comprovada pela ANS a omisséo de informagéo pelo beneficiario, a Unimed podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo ndo declarada. Até o
julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do contrato.

Declaro para os devidos fins que as informacdes prestadas na Declaracio de Satide, relativas a mim e a
meus dependentes, foram espontaneamente feitas de proprio punho, sdo verdadeiras e completas, e assumo
inteira responsabilidade pelas mesmas. Estou ciente que a omissio de fatos e informacdes que possam
influir no correto enquadramento das coberturas, podera ser considerado como comportamento
fraudulento, podera implicar na rescisio do contrato, além de estar obrigado a arcar com os custos dos
atendimentos obtidos em relacdo a cirurgia, uso de leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta
complexidade, ligada a DLP. Comprometo-me a prestar toda e qualquer outra informacio adicional que
vier a ser solicitada, bem como autorizo médicos, clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de
satde, a enviar a UNIMED as informacées de que ela necessitar sobre o meu estado de saiide e de meus
dependentes, resultados de exames e tratamentos instituidos, isentando-a, ou seus cooperados, de qualquer
responsabilidade que implique em ofensa ao sigilo profissional.

Tenho ciéncia de que poderei ser convocado, e/ou meus dependentes, para realizacio de qualquer exame ou
pericia, apés a avaliacao da Declaracio de Saiide ou Entrevista Qualificada.

Contratante:
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QUESTIONARIO

PROPONENTES

ltem Sub |Responda as questdes abaixo, assinalando com

item | (S) para respostas afirmativas e (N) para negativas.

Titul
ar

Dep.

1Dep. 2

Dep. 3

Dep. 4

Sofre, sofreu ou foi tratado, de alguma doenca infecciosa
arasitaria como:

ou

Tuberculose?

Hepatite?

AIDS?

Meningite?

Hanseniase? (lepra)

~ Q[0 [

Outros? (Especifique)

Sofre , sofreu ou foi tratado, de neoplasias malignas (cincer)?

Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3

Dep.
4

IAparelho digestivo (estdmago, outros)? Especifique.

IAparelho respiratdrio (pulméo, outros)? Especifique.

Pele?

Mama?

Orgaos genitais femininos (litero, ovario, outros)? Especifique.

Orgéos genitais masculinos (prostata, outros)? Especifique.

Trato urinario (rins, bexiga, outros)? Especifique.

Tiredide?

Linfoma?

Leucemia?

El T RN Il o, B A Ko AN oW T B

Outras localizagdes? Especifique.

Sofre , sofreu ou foi tratado, de neoplasias benignas?

Titular

Dep. 1

Dep. 2

Dep. 3

Dep. 4

Utero (mioma)? (Mulher)

S Q

Pele (nevos)?

Outros? (Especifique)

Sofre, sofreu ou foi tratado, de doencas do sangue (anemia,
purpura, outros) ? Especifique

Titular

Dep. 1

Dep. 2

Dep. 3

Dep. 4

Sofre, sofreu ou foi tratado, de doencas enddcrinas
e relacionadas?

Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4

Obesidade?

Obesidade mérbida?

Diabetes?

Tiredide?

Emagrecimento acentuado?

N[0 SR

Outras? (Especifique)

Sofre, sofreu ou foi tratado, de transtornos psiquiatricos
ou mentais? Especifique.

Titular

Dep. 1

Dep. 2

Dep. 3

Dep. 4

[Foi internado alguma vez por intoxicacio ou
abstinéncia provocada por alcolismo ou uso de drogas?

Titular

Dep. 1

Dep. 2

Dep. 3

Dep. 4

Contratante:
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PROPONENTES

Sofre, sofreu ou foi tratado, de doencas do sistema nervoso? Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4

Parkinson?

IAlzheimer?

Epilepsia?

Paralisia cerebral?

Qo |

Outros? (Especifique)

Sofre, sofreu ou foi tratado, de doencas dos olhos e anexos? Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4

Catarata?

Glaucoma?

Estrabismo?

Miopia? (Informar o grau)

Astigmatismo? (Informar o grau)

Hipermetropia? (Informar o grau)

Ceratocone?

Pterigio?

IAlteracdes na retina, presbiopia

|~ P [~ (o]0 [

Outros? (Especifique)

10

Sofre, sofreu ou foi tratado, de doencas do ouvido, nariz ou Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4

arganta?

Labirintite?

Perda de audigdo?

Diminui¢éo da audigdo, perfuragdo do timpano, infec¢des
Freqiientes?

Problemas de adenoide, tumor, desvio de septo?

Outros? (Especifique)

11

Sofre, sofreu ou foi tratado, de doencas do aparelho

. ;. Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4
circulatorio?

Febre reumatica?

Hipertensdo arterial?

/Angina pectoris?

Infarto do miocardio?

IArritmia cardiaca?

Insuficiéncia cardiaca?

IAcidente vascular cerebral (“derrame™)?

\Varizes de membros inferiores?

Hemorrdidas?

S I B HETES

Outros? (Especifique)

12

Sofre, sofreu ou foi tratado, de doencas do aparelho

N Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4
respiratorio?

Rinite?

Sinusite?

Bronquite?

IAsma?

Pneumonia?

Enfisema?

Desvio de septo nasal?

M09 [ [0 |

Outros? (Especifique)

Contratante:
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| PROPONENTES

13

Sofre, sofreu ou foi tratado, de doencas do aparelho digestivo?

Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4

Ulcera Péptica?

Gastrite?

Hérnia? (Especifique, local)

Doenga diverticular do intestino?

Cirrose hepatica?

Colite?

Colelitiase (calculo da vesicula)?

09 [~ |0 |

Outros? (Especifique)

14

Sofre, sofreu ou foi tratado, de doencas da pele?
(Especifique o local)

Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4

Verrugas?

“Pintas™?

Queldide?

“Carogos™?

Xantelasma?

Cistos?

Calos?

e (N[ROSR

Outros?

15

Sofre, sofreu ou foi tratado, de doencas osteomusculares?

Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4

Artrite?

IArtrose?

Osteoporose?

Reumatismo?

Escoliose?

Hérnia de Disco?

Osteomielite?

e (N[ [0 |

Outros? (Especifique)

16

Sofre, sofreu ou foi tratado, de doencas do aparelho
enito urinario?

Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4

Insuficiéncia renal?

Calculo urinario?

Incontinéncia urinaria (“urina solta”)?

Hiperplasia da préstata? (Homem)

Fimose? (Homem)

Nodulo mamario?

Infertilidade?

Cisto de ovario? (Mulher)

[Transtornos menstruais? (Mulher)

Endometriose? (Mulher)

Nefrite?

~ A~ e (e 0 [ R

Outros? (Especifique)

17

[Especifique

Sofre, sofreu ou foi tratado, de traumatismos e/ou fraturas?

Titular {Dep. 1|Dep. 2|Dep. 3|Dep. 4

Contratante:
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PROPONENTES
18 Sofre, sofreu ou foi tratad?, de mal formacgées congénitas Titular [Dep. 1Dep. 2|Dep. 3|Dep. 4
(doencas de nascenc¢a)? Especifique
19 Sofr,e, §0freu o.u.fm tratado,A dfa seqiielas .de acidentes, Titular [Dep. 1|Dep. 2|Dep. 3|Dep. 4
moléstia adquirida ou congénita? Especifique
20 J4 foi submetido a algum tipo de cirurgia? Especifique Titular |Dep. 1|Dep. 2|Dep. 3|Dep. 4
Sofre, sofreu ou foi tratado, de alguma doenca nao relacionada

21 acima, que o tenha obrigado a internar-se ou submeter-se Titular |Dep. 1|Dep. 2(Dep. 3|Dep. 4
a algum tipo de tratamento ou exame? Especifique

2 Ja fo.lrs.ubmetfdo a radloterzfpla, quimioterapia, hemodialise Titular [Dep. 1|Dep. 2|Dep. 3|Dep. 4
ou didlise peritonial? Especifique

23 em mdlfag:ao ﬁl:mad‘fl ou em ayallaqao, de submeter-se Titular [Dep. 1|Dep. 2|Dep. 3[Dep. 4

algum tipo de cirurgia? Especifique

24 IPossui algum tipo de protese‘ou ortese (placas, pinos, parafusos, Titular [Dep. 1|Dep. 2|Dep. 3|Dep. 4
marca-passo, outros)? Especifique

25 [Especifique o seu peso e de seus dependentes (em kg) Titular [Dep. 1|Dep. 2|Dep. 3 |Dep. 4

26 [Especifique a sua altura e de seus dependentes (formato m,cm) | Titular [Dep. 1|Dep. 2|Dep. 3|Dep. 4

27 Qual a sua idade e de seus dependentes? Titular |Dep. 1|Dep. 2|Dep. 3 |Dep. 4

EM CASO DE RESPOSTAS POSITIVAS NAS QUESTOES ACIMA, DESCREVA, NOS ESPACOS ABAIXO, ESPECIFICANDO: NUMERO
DO ITEM, A DOENCA, SE E UNI OU BILATERAL (CITE O LADO ACOMETIDO, QUANDO FOR ESTE O CASO), PROPONENTE OU
DEPENDENTE AO QUAL A DOENCA SE REFERE (MARCANDO X) E TEMPO DE EVOLUCAO DA DOENCA.

Sub
item [Especificagio

Tempo da

Titular [Dep. 1| Dep.2 | Dep.3 | Dep. 4
P P P P Doenga

Item

Este campo ¢ destinado a comentéarios e informacgdes a respeito das questdes formuladas que vocé ache
importante registrar.

Contratante:
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DECLARO QUE FUI ORIENTADO POR MEDICO: ( ) DA OPERADORA ( ) PARTICULAR

DECLARACAO DO MEDICO
Declaro que prestei as orientagdes necessarias para o Contratante preencher esta Declaracéo de Saude.

Nome Assinatura CRM

() DECLARO QUE DISPENSEI A ORIENTACAO DE UM PROFISSIONAL MEDICO

Assinatura do beneficiario ou responsavel CPF
........................................................... s evrreeeee A€ A€
Rubrica Titular Rubrica D1 Rubrica D2 Rubrica D3 Rubrica D4

Reservado para a Unimed:

Area Médica
Sem restri¢des: () Sim () Nio

Descri¢des das pré-existéncias, caso haja:

Descricao Situacio CID Data Limite
.......................................................................... Alerta Pré-existéncia ()

.......................................................................... Alerta Pré-existéncia ()

.......................................................................... Alerta Pré-existéncia ()

.......................................................................... Alerta Pré-existéncia ()

.......................................................................... Alerta Pré-existéncia ()

.......................................................................... Alerta Pré-existéncia ()

.......................................................................... Alerta Pré-existéncia ()

.......................................................................... Alerta Pré-existéncia ()

.......................................................................... Alerta Pré-existéncia ()

~ TS N N N N N~~~
~ - -~~~ N~~~ =~

.......................................................................... Alerta Pré-existéncia ()

Data: Assinatura do médico cooperado:
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TERMO DE COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

Eu, , em
razao de ser portadora de doencas ou lesdes preexistentes a assinatura do contrato
de plano de saude, de acordo com a declaragdo de saude, reconhego que foi
oferecida pela UNIMED SAO JOAO DEL REI a Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) e estou ciente de que, pelo prazo de 24 (vinte e quatro) meses a partir da
data da contratagdo ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, estardo
suspensos os procedimentos de alta complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia
e procedimentos cirurgicos relacionados as doencas ou lesdes preexistentes
abaixo discriminadas.

CID Descrigdo da doenca

Sdo Jodo del Rei, de de

Nome do beneficiario:

Contratante:




