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Prezado (a) Beneficiario (a),

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), instituicao que regula as atividades das operadoras
de planos privados de assisténcia a satde, 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 Satide, onde o beneficiario ou seu representante
legal devera informar as doencas 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, gratuita-
mente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre
escolha, assumira o custo desta opgao.

Portanto, se o beneficiario (voc€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saude do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca 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 BENEFICIARIO 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.

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 pri-
vado de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos de
caréncias contratuais.

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

NAO havera restri¢io de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirtirgicas, exames e pro-
cedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doencga ou lesdo preexis-
tente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

Nao cabera alegagdo posterior de omissao de informagao na Declaragdao de Satude por parte da opera-
dora para esta doenca ou lesdo.

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

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

Comprovada a omissdo de informagao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo ndo declarada.
Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem
rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

Vias: 12 Unimed (Branca) / 22 Usudrio (Verde)

ANS N° 319996



ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isen¢io de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura
assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual.
Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de infor-
mar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaraciao de Saude!

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

Beneficiario

Local Data

Nome: Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF

Intermediério entre a operadora e o beneficiario

Local Data
Nome: CPF:
Assinatura;:

Nome legivel, assinatura e CPF



Unimed| R

Nome do Titular: CPF:
Dependente 1: CPF:
Dependente 2: CPF:
Dependente 3: CPF:
Dependente 4: CPF:
Dependente 5: CPF:

Fesp| Cobertura Parcial Temporaria

Declaracao de Saude e Aditivo de

Sac Unimeds - Atendimento 24 horas: 0800 772 3030

Proposta N°

O formulario do Quadro I devera ser preenchido de préprio punho pelo titular, em nome proprio e de seu(s)
dependentes(s), ou pelo responsavel quando o titular for menor de 18 anos. Responda com Sim (S) ou Nao

(N) as perguntas abaixo relacionadas a vocé e aos demais dependentes. Caso a resposta para alguma das

questdes abaixo tenha sido Sim, para qualquer um dos beneficiarios, esclarega o motivo no Quadro II especi-
ficando o item, o beneficiario e a data do evento.

Quadro I

Questoes

Beneficiarios

Titular| D1 | D2 | D3

D4

DS

Doengas do Aparelho Cardio-Circulatorio (angina, infarto, arritmia,
febre reumadtica e insuficiéncia cardiaca, entre outras?). Especificar.

Doencas das Veias ou Artérias (Hemorroidas, varizes, trombose,
aneurisma, derrame (AVC), entre outras?). Especificar.

Doencas Endocrinas (Diabetes, tireoide, obesidade, entre outras?).
Especificar.

Doencas Pulmonares (Asma, bronquite, enfizema, pneumonia, entre
outras?). Especificar.

Doengas do Aparelho Digestivo (Esofago, estdmago, figado, vesicu-
la, pancreas ou intestino?). Especificar.

Hérnias (Abdominal, incisional, epigastrica, de disco vertebral, entre
outras?). Especificar.

Doengas Renais ou da Bexiga (Infecgdo, calculos, cisto renal, he-
modidlise e transplante renal). Especificar.

Doengas dos Orgios Genitais Masculinos (Prostata, testiculos,
pénis?). Especificar.

Doengas Ginecoldgicas e das Mamas (Perineo, nodulo de mamas,
cisto de ovario, mioma, endometriose, ente outras?). Especificar.

10

AIDS ou ¢ portador do virus HIV?

11

Doengas do Sangue (Anemia, leucemia, hemofilia, linfoma, entre
outras?). Especificar.

12

Doencgas Tumoragdes Malignas (cancer) ou benignas? Especificar.

13

Doencas Reumaticas (Artrites, lupus, febre reumadtica, entre out-
ras?). Especificar.

14

Doencas Neuroldgicas (Derrame cerebral, Parkinson, epilepsia, con-
vulsdo, tumores, aneurisma, entre outras?). Especificar.

15

Doengas da Pele (Dermatite, verruga, entre outras?). Especificar.

16

Doengas Infecto Contagiosas (Hepatites, tuberculose, meningite,
entre outras?). Especificar?

17

Problemas Ortopédicos (Artrose, fraturas, osteomielite?). Especificar.
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Continuacao

Beneficiarios

Titular D1 | D2 | D3 | D4 | D5

18 | Doengas ou Malformacdes Congénitas ou Hereditarias? Especificar.

19 | Doengas dos Olhos (Miopia, hipermetropia, astigmatismo, estra-
bismo, glaucoma, entre outros?).

20 | Doengas dos Ouvidos, Nariz e Garganta (Diminui¢do de audicdo, po-
lipos, tumores, desvio de septo, adendide, labirintite?). Especificar.

21 | Transtornos Mentais ou Psiquiatricos (Psicose, esquizofrenia, neu-
rose, depressdo, entre outros?). Especificar.

22 | Sofre de alguma dependéncia quimica (Alcool, cocaina, maconha,
anfetamina, entre outras?). Especificar.

23 | Possui algum tipo de protese ou oOrtese (placas, pinos, parafusos,
marca-passo, outros?). Especificar.

24 | Jafoisubmetidoahemodialise,radioterapia,quimioterapia? Especificar.

25 |Ja foi internado ou submetido a algum tratamento ndo mencionado
acima? Especificar.

26 | Sofre de alguma doenca ou faz algum tratamento ndo mencionado
acima? Especificar.

27 |Indique seu peso.

28 |Indique sua altura.

Quadro 11

Item | Beneficiario Esclarecimento Data do evento | Uso Unimed CID

Informac6es importantes

1) No preenchimento desta Declaracao de Satde, o proponente tem a op¢ao de ser orientado sem 6nus finan-
ceiro, por um médico indicado pela operadora, ou por um de sua confianga, caso em que as despesas com o0s
honorarios serdo de sua responsabilidade.

2) A Declaragao de Satude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como sendo
aquelas que o proponente tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagao a si proprio
ou a qualquer de seus dependentes.

3) Havendo declarag¢do de doenga ou lesdo preexistente, serdo oferecidas 2 (duas) opgdes:

a. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — ¢ aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a
partir da data da contratagdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos, desde que
relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu represen-
tante legal.

b. Agravo — ¢ definido como qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de as-
sisténcia a salude, para que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo
preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais.

4) A omissdo de informacao sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o proponente saiba ser

Obs.: Todas as demais vias desta Declaracdo de Saude devem ser rubricadas.
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Continuacao

portador no momento do preenchimento desta declara¢do, pode acarretar a suspensao ou o cancelamento do
contrato. Nesse caso, o proponente serd responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento
da doenca ou lesdo omitida, a partir da data em tiver recebido comunica¢do ou notificagdo da operadora ale-
gando a existéncia de doenga ou lesdao preexistente nao declarada.

5) Caso tenha sido declarada alguma doenga ou lesdo preexistente, seu Plano de Satude estaré sujeito a Cober-
tura Parcial Temporaria, conforme disposto no aditivo de Cobertura Parcial Temporaria, constante nesta decla-
racdo de saude e que faz parte integrante do contrato.

Declaro que nada omiti em relagdo ao meu estado de saude, tendo prestado informagdes completas e veridicas.
Concordo em que as declaragdes que prestei passem a fazer parte integrante do contrato do plano a ser celeb-
rado com a operadora, ficando a mesma autorizada a utiliza-la em qualquer época no amparo e na defesa de
seus direitos, sem que tal autorizacdo implique em ofensa ao sigilo profissional.

Declaro ainda que, tenho pleno conhecimento de que declaragdes ndo verdadeiras, incompletas e que qualquer
omissdo, em relacao a mim e meus dependentes caracteriza comportamento fraudulento, sujeitando-me as pe-
nalidades legais cabiveis.

Para comprovacao das declaragdes prestadas, autorizo, antecipadamente que médicos, clinicas ou quaisquer
entidades publicas ou privadas, prestem a Contratada todas as informagdes sobre o meu estado de saude e
moléstias que possa softrer ou ter sofrido, bem como resultados de exames e tratamentos instituidos, isentando-
os desde ja, de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.

Condicdes de preenchimento:

() Declaro que fui orientado por médico cooperado da Unimed.

() Declaro que fui orientado por médico particular, arcando com os custos correspondentes.

() Declaro que ndo utilizei um médico orientador para a entrevista qualificada, por considerar que tenho
conhecimento suficiente para responder as perguntas, assumindo total responsabilidade pelas informagdes por
mim prestadas.

Assinatura do titular:

Médico orientador:

Assinatura e carimbo com CRM

(local e data)
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