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JECLARAGAO DE SAUDE E TERMO DE RESPONSABILIDADE

a) No preenchimento desta declaragédo, o consumidor tem a opgao de ser orientado, sem 6nus financeiro, Por um médico indicado pela operadora, ou por um de sua
confianga, caso em que as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.

Tenho ciéncia que a Gama Saude Ltda. estd me oferecendo um médico orientador sem custo adicional ou 6nus para proceder a entrevista qualificada e orientando-
me no preenchimento da declaracédo de saude. Tenho ciéncia também que posso optar por um profissional médico de minha livre escolha, e assumirei o énus
financeiro desta opgéo.

b) A declaragdo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencgas e lesdes pré-existentes, como sendo aquelas que o consumidor tenha conhecimento no
momento da assinatura do contrato, em relagéo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

Declaro que as informagdes por mim prestadas na Declaragdo de Saude, livre e espontaneamente sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira responsabilidade
pela mesma, assim como tenho conhecimento do Artigo 1.444 do Codigo Civil Brasileiro que “se o proponente néo fizer declaragdes verdadeiras e completas,
omitindo circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta” perdera o direito as coberturas contratadas, suspenséo de cobertura, rescisdo contratual,
bem como arcara com os custos dos beneficios ja obtidos, caso venha a ser comprovado junto a ANS a omissdo de informagao sobre doenga ou leséo pré-existente.

c) Havendo declaragdo de doenga ou lesdo pré-existente, serdo oferecidas duas opgdes:

- Cobertura Parcial Temporaria— é o periodo de até 24 (vinte e quatro) meses, estabelecido em contrato, durante o qual as doencas e lesdes pré-
existentes declaradas pelo consumidor ndo tem cobertura integral, podendo, neste periodo, haver exclusdo da cobertura de eventos cirargicos,
procedimentos de alta complexidade definidos pela ANS, internagdo em unidades de tratamento intensivo, assim consideradas aquelas que apresentarem
as caracteristicas definidas na Portaria GM n° 3.432, de 12 de Agosto de 1998, do Ministério da Saude.

- Agravo — é o acréscimo no valor da contraprestagédo pecuniaria do plano de assisténcia a saude, oferecido ao consumidor como alternativa a adogéo de
clausula de Cobertura Parcial Temporaria para doengas ou lesdes pré-existentes.

d) Nenhuma cobertura poderé ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes pré-existentes néo declaradas, até que a operadora apresente as provas concretas junto
a ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou lesdo no preenchimento desta declaragdo. ATE A DECISAO DA ANS NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO
NEM DO ATENDIMENTO.

e) A omisséo de informagdes sobre existéncia de doenga ou leséo pré-existente da qual o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento desta declaragéo,
desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a suspensdo ou cancelamento do contrato. Nesse caso, o consumidor sera responsavel pelo pagamento das
despesas com o tratamentoda doenga ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido o comunicado ou notificagdo da operadora alegando a existéncia de
doenga ou lesdo pré-existente ndo declarada.

f) As operadoras ficam obrigadas a proteger as informagdes prestadas nas declaragdes de salde, sendo vedada a sua divulgagéo ou o fornecimento a terceiros néo
envolvidos na prestagédo de servigos assistenciais, sem a anuéncia expressa do consumidor, ressalvados os casos na legislagdo em vigor.

g) Para contratos firmados a partir da vigéncia da RN n°® 20/02, os documentos de identificagcdo do usuario, de porte obrigatério para acesso aos servigos assistenciais,
deverao conter a informagéao de existéncia da clausula de Cobertura Parcial Temporaria, com especificacdo da data do término da vigéncia.
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Sofre de algum problema no aparelho cardio-circulatério (pressao alta, dor no peito, infarto, derrames, entre outras)?

2 Sofre de alguma doenca das veias (varizes, tromboses, aneurisma, hemorréidas, entre outras)?

3 Sofre de alguma doenca enddcrina ou metabdlica (diabetes, tiredide, entre outras)?

4 Sofre de alguma doencga do aparelho digestivo (figado, estdmago, intestino, eséfago, vesicula biliar, pancreas, outras)?
5 Tem hérnias (hiato, inguinal, umbilical, entre outras)?

6 Possui problemas renais ou de bexiga (célculos, infecgdes dos rins, incontinéncia urinaria, entre outras)?

7 Sofre de alguma doenca dos 6rgédos genitais masculinos (prostata, testiculos, pénis)?

8 Sofre de alguma doenca do sangue (anemia, leucemia, hemofilia, linfomas, sangramentos, entre outras)?

9 Sof re de algum problema pulmonar (asma, bronquite, enfisema, entre outras)?

10 Sofre alguma doenga do ouvido/nariz/garganta (diminuicdo da audigéo, problemas de adenoide, colesteatoma, outras?)
11 Sofre alguma doenca dos olhos (miopia, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata, glaucoma, entre outras)?
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12 Tem doengas ou ma formagdes congénitas ou hereditarias?
13 Tem AIDS ou é portador do virus HIV?
14 Possui alguma doenga ou tumoragdes benignas ou malignas (cancer)?
15 Possui alguma doenga reumatica (artrites, febre reumatica, entre outras)?
16 Ja foi internado alguma vez?
17 Possui doengas neurolégicas (epilepsia, paralisia cerebral, Parkinson, esclerose mdltipla, entre outras)?
18 Possui transtornos psiquiatricos (psicose, esquizofrenia, neurose, depressao, retardo mental, entre outras)?
19 Possui doengas ginecologicas e das mamas (perineo, cisto de mama, cisto de ovario, mioma, entre outras)?
20 Sofre alguma doenga de pele (psoriase, dermatite, alergias, entre outras)?
21 Possui alguma doenga infecto-contagiosa (hepatite, tuberculose, entre outras)?
22 Possui problemas ortopédicos (artrose, hérnia de disco, fraturas, entre outras)?
23 Possui tratamento clinico, cirdrgico ou transplante programado para os proximos meses?
24 Realiza dialise ou hemodialise?
25 Realiza tratamento com Quimioterapia, Braquiterapia ou Radioterapia?
26 Possui marca-passo ou outra prétese interna (pinos, placas, parafusos)?
27 Faz uso frequente de algum medicamento?
28 Possui alguma doenga ou foi submetido a alguma cirurgia ou tratamento ndo mencionado acima?
29 Utiliza drogas (cocaina, maconha, anfetaminas, entre outras)?
30 Fuma (cigarro, charuto, entre outros)?
31 Consome bebida alcodlica regulamente (mais de 3 vezes por semana)?
32 Pratica atividade fisica regulamente (pelo menos 3 vezes por semana)?
33 Preocupa-se em ter uma alimentagéo saudavel?
34 Escova os dentes apods as refeicdes?
35 Preocupa-se em prevenir doengas sexualmente transmissiveis?
36 Dedica-se a atividades de lazer regulamente?
37 Foi vacinado contra sarampo, catapora, tétano, coqueluche, difteria, rubéola, hepatite A, hepatite B?
38 Tem interesse em informagdes sobre salde e prevengao de doencas?
Esclarecimentos p/ respostas afirmativas as perguntas 01 a 28
Item Descrigao Usuario

O preenchimento contou com a presenca de médico orientador, o que deve ser registrado de préprio punho pelo profissional que prestou a orientagdo , em campo especifico.
»me e assinatura do médico: CRM:

) Se o usudrio dispensou a presenca do médico orientador por declarar se julgar suficientemente capacitado para proceder ao preenchimento da declaragdo de saude sem
ientagdo médica.

»mentarios ou informacdes adicionais

Local e Data

Caian dhe Assismibneia Socd
da FPECq

FORMULARIO.
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OBS:

Data: /

AUTORIZAMOS INGRESSO SEM CARENCIA DO ASSOCIADO CONSTANTE NESTE

Assinatura

Assinatura Titular ou Responsavel




