Unimed £} Av. Porto Alegre, 132-D
Chapecé 89802-130 Centro, Chapecé - SC
(49) 33611800

DECLARAGAO DE SAUDE

1. DADOS DO BENEFICIARIO
NOME TIPO DE VINCULO

(] Titular [J Dependente

Instru¢ées Gerais

a) No preenchimento desta declaragdo, o(a) Sr(a) tem a op¢éo de ser orientado(a), sem énus financeiro, por um
médico indicado pela operadora, ou por um de sua confianga, sendo o énus financeiro de sua responsabilidade.

b) A declaragéo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, ou seja, aquelas
de que o(a) Sr(a) tenha conhecimento ou que tenha diagnostico confirmado no momento da assinatura do contrato,
em relagdo a si proprio ou do dependente que esta representando.

c) Havendo declaracédo de doenga ou lesdo preexistente, sera oferecido a Cobertura Parcial Temporaria (CPT)
- aquela que admite a suspenséo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados exclusivamente as doengas ou lesGes preexistentes
declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da
data da contratagao ou adesao ao plano de saude.

d) A omissdo de informagdo sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o(a) Sr(a) saiba ser
portador(a) no momento do preenchimento desta declaragéo, desde que comprovada junto @ ANS, pode acarretar
a suspensao ou o cancelamento do contrato. Neste caso, o(a) Sr(a) sera responsavel pelo pagamento das
despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesédo omitida, a partir da data em que tiver recebido
comunicado ou notificagdo da operadora alegando a existéncia de doenca ou lesdo preexistente ndo declarada.
Nenhuma cobertura poderé ser negada para doengas ou lesdes preexistentes ndo declaradas, até que a
operadora comprove perante ANS a omissao do(a) Sr.(a) no ato do preenchimento da declaragao.

e) Todas as paginas da declaragdo de saude devem ser rubricadas e o preenchimento devera ser realizado pelo
proprio beneficiario, salvo quando se tratar de menor de idade ou incapaz, devidamente comprovado.

2. ASPECTOS GERAIS

IDADE PESO ALTURA IMC

0 indice de Massa Corporal — IMC é calculado pela seguinte formula: peso (quilos) + altura? (metros). Exemplo: 80 + (1,71 x
1,71) = IMC 27,35.
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3. QUESTIONARIO DE SAUDE

Leia com ateng&o para preencher corretamente o Questionario de Saude. Este documento é fundamental para o
seu ingresso no referido plano desaude.

Responda as questdes abaixo nos informando: se possui alguma doenga; ha quanto tempo; a localizagdo e se
esta fazendo algum tratamento:

Doencas do Sistema Respiratdrio (asma, bronquite, enfisema, desvio de septo, adenoide,

S 0 Sim [IN&o

— | sinusite, outras).
o | ESCREVA AQUI:

Doencas do Sistema Cardiovascular (hipertensé&o arterial, doenga coronariana, varizes, 1Sim CINZo
« | Valvulopatias, insuficiéncia cardiaca, arritmias, outras).
o> [ ESCREVA AQU:

Doencas do Sistema Osteomuscular (hérnia de disco, osteoporose, lesdo de menisco e/ou 1Sim CINZo
| ligamentos, bursite, artrite, artrose, gota, IUpus, tenosinovites, escoliose, lordose e outros).
o> | ESCREVA AQUI:

Doencas do Sistema Digestivo (gastrite, Ulcera, colite, cirrose hepatica, hepatites, pancreatite,

hérnia de hiato, hérnia umbilical, hérnia inguinal, pedra na vesicula, hemorroidas, diverticulites, ma | [JSim [IN&o
= | oclus&o, macrognatismo, prognatismo e outras).

ESCREVA AQUI:

Doencas do Sistema Genito Urinario (cdlica renal, insuficiéncia renal, doengas da prostata, 01Sim CINZo
o | infertilidade, endometriose, mioma, cisto de ovario, infec¢éo urinaria, doengas da mama e outras).
o> [ ESCREVA AQU:

Doencas do Sistema Neuroldgico (mal de Parkinson, doenga de Alzheimer, paralisia, sequela 1Sim CINZo
« | de derrame, apneia do sono e outras).
o> [ ESCREVA AQU:

Doencas do Sistema Endacrino (Diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo, obesidade, 1Sim CINZo
~ | desnutri¢do e outras).
o> | ESCREVA AQUI:

Doencas infecto contagiosas (AIDS/HIV, malaria, tuberculose, doengas  sexualmente 01Sim CINZo
oo | transmissiveis e outras).
o> [ ESCREVA AQU:

Doencas psiquiatricas (psicose, depressao e outras). O Sim [IN&o
g ESCREVA AQUI:
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Doencas cancerosas (cancer de mama, prostata, pulméo, figado, leucemia e outras). \ 0 Sim [IN&o
\9_ ESCREVA AQUI:
o

Doengas hematoldgicas (anemia, hemofilia, trombocitopenia, trombofilias e outras). \ OSim [LIN&o
~— | ESCREVA AQUI:
o

Doencas de pele e alérgicas (nevus, hemangiomas, sinais, rinite, urticaria, hiperidrose (excesso 01Sim CINo
o | de suor nas maos, axilas, rosto) e outras).
on | ESCREVA AQUI:

Doencas Congénitas (sindrome de down, ma formagdes) - especifique os problemas 1Sim CIN&o
o | relacionados exemplo: cardiaco, respiratorio, visao, urinario e outros.
on | ESCREVA AQUI:

Doencas do ouvido (surdez, otites, labirintite e outras). \ [0Sim [IN&o
\: ESCREVA AQUI:
o

Doencas dos olhos (hipermetropia, miopia e astigmatismo, catarata, estrabismo, glaucoma, 01Sim CINSo

ceratocone, retinopatia e cegueira).
w | Nos casos hipermetropia, miopia e astigmatismo, especificar o grau e qual doenga:
o3| olho direito: olho esquerdo:

ESCREVA AQUI:

Faz uso de protese, Ortese (pinos, parafusos, placas, fios silicone e outros). A indicagéo foi : x

oD 0 Sim [LINao

© | estetica’
o | ESCREVA AQUI:

Comentarios e informagdes adicionais a respeito das questdes formuladas que o beneficiario entenda

importante registrar:
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4. MEDICO ORIENTADOR

, ) NOME DO MEDICO ORIENTADOR
Informe se o preenchimento desta declaragao contou
. ) .
com a presenca de megﬂco orientador*: — ——
[0 Sim, médico da Unimed; / /
[0 Sim, médico particular de minha escolha; ou
O Néio ASSINATURA

*Em caso afirmativo, o MEDICO devera registrar de préprio punho, que o preenchimento conta com a sua presenga como médico orientador.

Declaro para todos os fins que as informagbGes acima, por mim prestadas, sdo verdadeiras. Estou ciente que a
CONTRATADA podera solicitar a realizacdo de uma pericia médica, podendo ser ou ndo acompanhada de exame, para
auxiliar na avaliagao da declaragédo de saude.

OBS: Quando necessitar de pericia médica sera acrescentado & Declaracdo de Satde o ANEXO 1-FORMULARIO DE
PERICIA MEDICA, nos demais casos 0 anexo fica dispensado.

DATA: / [

ASSINATURA DO BENEFICIARIO OU
REPRESENTANTE LEGAL (QUANDO MENOR OU INCAPAZ)
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5. PARECER DO MEDICO AVALIADOR

(] Nao possui doenca ou lesdo preexistente.

[ Com necessidade de pericia médica.

(1 Com doenca ou lesdo preexistente SEM necessidade de pericia médica.

(] Com doenca ou lesdo preexistente COM necessidade de pericia médica.

CID

OBSERVACOES

ASSINATURA E CARIMBO COM CRM DO MEDICO AVALIADOR
DATA: / [
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