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CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

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

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficidrio ou seu representante
legal devera informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor nomomento
da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio tem o direito de ser orientado,
gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de
sua livre escolha, assumird o custo desta opcao.

Portanto, se o beneficidrio (voc€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saude do qual conhece o diagnéstico, 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 poders impedi-lo de contratar o plano de satide. Caso isto ocorra, encaminhe a
dentncia a ANS.

* A operadora deverd 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 sadde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds 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,
etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a
assinatura do contrato. Apds o periodo miximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura
passard a ser integral de acordo com o plano contratado.

» NAO haveri restricio de cobertura para consultas médicas, internacdes nio cirtirgicas, 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.

* Nao caberd alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declaracdo de Sadde por parte da
operadora para esta doenca ou lesdo.
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AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

* A operadora podera suspeitar de omissao de informacao e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo
junto a ANS, denunciando a omissao da informacao.

* Comprovada a omissdo de informacao pelo beneficiario, a operadora poderd RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdao ndo declarada.

* Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento nem
rescisao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducio ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dard
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 beneficidrio ndo deve
deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaracdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide da ANS no endereco eletronico:

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

pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO

Nome: CPF:
Assinatura: , / /
BENEFICIARIO
Nome: , / /
Assinatura:

FORMULARIO DE DECLARACAO DE SAUDE

A declaragdo de satide tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, como
sendo aqueles que o promitente contratante tenha conhecimento, no momento de assinatura do contrato, em

relacdo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

No preenchimento desta declaragdo, o consumidor tem a opg¢do de:
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() ser orientado, sem dnus financeiro, por um médico indicado pela operadora.

() ser orientado por um médico de sua confianca, caso em que as despesas com honordrios serdo
de sua responsabilidade

() dispensar a presenca de médico orientador

Independentemente da op¢do marcada, a Unimed ressalva o seu direito de revisar o preenchimento da Declaracdo de
Satide e, conforme o caso, solicitar a realizacdo de exames e/ou pericia no declarante.

Em qualquer hipétese, todo e qualquer profissional que tiver acesso ao presente documento estard obrigado ao dever de
sigilo relativamente a todos os dados nele inseridos.

1 - IDENTIFICACAO:

TITULAR: Data de Nascimento / /

CPF: RG:
NOME DA MAE:

DEPENDENTE: Data de Nascimento / /

CPF: RG:
NOME DA MAE:

Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicacdo de
cirurgia a realizar?

Responda sim/ndo

INFORMAGOES SOBRE POSSIVEIS DOENCAS DO SISTEMA
CARDIOVASCULAR

Tem diagnéstico de Infarto do Miocérdio prévio?

Tem diagndstico de Angina?

Tem diagnéstico de Arritmias Cardiacas?

Tem diagnédstico de doenga venosa como Varizes, Embolia, Trombose
ou Flebite?

Tem diagndstico de ma-formacdo de valvulas do coragdo?

Tem diagndstico de Hipertensao Arterial Sistémica?

E portador(a) de Insuficiéncia Cardiaca, Doenca arterial Obstrutiva ou
outra doenca cardiaca?

Tem algum diagnéstico de doenga cardiaca, desde a infancia?

Tem diagndstico conhecido ou em investigacdo de doengas vasculares,
tais como Aneurismas, ou outros?

Tem alguma doenga oncoldgica (cdncer) conhecida ou em investigagdo
diagndstica que afete o sistema cardiaco ou vascular?

Registre se tem algum outro diagndstico de doengas cardiovasculares
que ja é de seu conhecimento, ndo questionado acima.
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Responda sim/ndo

Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicagdo de
cirurgia a realizar?

INFORMAGOES SOBRE POSSIVEIS DOENCAS DO SISTEMA PULMONAR

Tem diagndstico de Bronquite e/ou Asma?

Tem diagnéstico de Hipertensdo Pulmonar?

Tem diagndstico de Enfisema Pulmonar e/ou Doenga Bronco Pulmonar
Obstrutiva Cronica?

Tem diagnéstico de Fibrose Pulmonar ou Broquiectasia?

Tem alguma doenca oncoldgica (cdncer) conhecida ou em investigacdo
diagnéstica do sistema respiratorio?

Tem diagndstico de alergias respiratérias?

Tem diagnosticado Amigdalite de repeticdo, Hipertrofia de Amigdalas
ou Adenoide?

Tem diagnosticado Desvio de Septo Nasal ou Hipertrofia de Cornetos?

E portador(a) de doenca pulmonar conhecida além das citadas acima?

Responda sim/ndo

Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicacdo de
cirurgia a realizar?

INFORMACOES SOBRE POSSIVEIS DOENCAS DO SISTEMA
URINARIO/UROLOGICO

E portador(a) de Calculos Renal/Urinérios?

E portador(a) de Problemas de préstata?

E portador(a) de Incontinéncia Urinaria (perda de urina sem controle)?

Tem alguma doenga oncoldgica (cdncer) nos Rins, Bexiga, Prostata ou
Vias Urinarias?

Tem diagnéstico de ma-formagdo do trato urinario?

Tem diagnostico de Cistos nos Rins?

E portador(a) de Insuficiéncia Renal?

Ja realizou Hemodidlise?

Ja realizou transplante de Rim?

Tem diagndstico de Infecgdo Urinaria?

Tem diagnéstico de Hidrocele?

Tem diagnéstico de Varicocele?

E portador(a) de alguma doenca renal ou do trato urinario que n3o foi
especificada acima?

Responda sim/n3o

Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicagdo de
cirurgia a realizar?

INFORMACOES SOBRE POSSIVEIS DOENCAS
GINECOLOGICAS/OBSTETRICAS

Tem diagndstico de Miomas Uterino?

Tem diagndstico de patologias das trompas uterinas?

Tem diagndstico de doencgas ovarianas benignas (ex: cisto) ou malignas?
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Tem diagnéstico de Endometriose?

Apresenta sintomas de hemorragia uterina fora do periodo menstrual?

Ja apresentou problemas na gravidez (pré-eclampsia, trabalho de parto
prematuro e abortamento habitual)?

Tem diagnéstico de Infertilidade ou dificuldade de engravidar?

Tém conhecimento de ser portadora de doenga oncoldgica (cancer)
ginecoldégico?

Tém conhecimento da existéncia de néddulos mamarios ou ja possui
diagndstico de tumores de mamas benignos ou malignos?

Sofre de alguma doenca Inflamatdria Pélvica?

E portadora de alguma outra doenga ginecolégica que n3o foi
especificada acima?

Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicagdo de
cirurgia a realizar?

Responda sim/n3o

INFORMAGOES SOBRE POSSIVEIS DOENCAS DO APARELHO
DIGESTIVO/ABDOMINAL

Tem algum diagnédstico de Gastrite ou Esofagite? Se sim, especifique
em informagdes complementares.

Tem diagnéstico de Ulcera de Estdmago ou Duodeno? Se sim,
especifique em informagdes complementares.

Tem diagnéstico de Calculos na Vesicula Biliar?

Tem diagnédstico de Hérnia de Hiato, Hérnia Umbilical, Hérnia Inguinal
e/ou Escrotal? Se sim, especifique em informages complementares.

E portador(a) de alguma Intolerancia Alimentar como, Intolerancia a
Lactose, Doenga Celiaca, Sindrome de Mda Absor¢do ou outros? Se sim,
especifique em informagdes complementares.

Tem diagndstico de Pancreatite?

Tem diagnéstico de Colite Ulcerativa?

Tem diagndstico de Doenga de Crohn ou Sindrome do Intestino
Irritavel?

Tem diagndstico de Hepatite, Cirrose ou outra doenca do Figado? Se
sim, especifique em informagGes complementares.

Sabe ser portador(a) de doenca oncoldgica (cancer) do trato digestivo
(boca, esofago, estdbmago, intestinos, anus, pancreas, vias biliares ou
figado)? Se sim, especifique em informagdes complementares.

E portador(a) de alguma outra doenca do aparelho digestivo que no
foi especificada acima?

Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicacdo de
cirurgia a realizar?

Responda sim/ndo

INFORMAGOES SOBRE POSSIVEIS DOENCAS DO SISTEMA ENDOCRINO

E portador(a) do diagnéstico de Diabete? Se sim, especifique em
informagGes complementares se tipo | ou Il

Tem o diagndstico de alteragdes na Tireoide (Hipertireoidismo/
Hipotireoidismo)?

Tem diagnostico de Obesidade?

Tem alguma alteragdo de Hipofise?
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Tem alguma alteragdo de Paratireoide?

Tem alguma alteragdo do Metabolismo do Colesterol e Triglicerideos?

Sofre de alguma doenga enddcrina como Desnutricdo ou Deficiéncia
Nutricional?

Tem diagnosticado conhecido de Retardo no Crescimento?

E portador(a) de diagndstico de Bécio?

Tem conhecimento de ser portador de doenga oncoldgica (cancer) em:
Hipdfise, Tireoide, Pancreas ou outras glandulas?

E portador(a) de alguma outra doenca do sistema endécrino que ndo
foi especificada acima?

Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicacdo de
cirurgia a realizar?

Responda sim/n3o

INFORMAGOES SOBRE POSSIVEIS DOENCAS DO SISTEMA
LINFATICO/HEMATOLOGICO

Tem diagndstico de algum tipo de Anemia?

Tem diagndstico conhecido de algum tipo de Leucemia (cancer do
sangue)?

Tem diagndstico conhecido de algum tipo de Linfomas (cancer nos
linfonodos/sistema linfatico)?

Tem diagndstico conhecido de Porfiria?

Tem diagndstico conhecido de Hemofilia?

Tem diagndstico conhecido de Defeitos da Coagulagdo?

Sofre de Doenga Hemorragica?

Sofre de Imunodeficiéncia?

Sofre com Doenca do Bago?

E portador (a) de outras patologias conhecidas ligadas ao sistema
hematoldgico? Se sim, especifique em informagdes complementares.

Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicacdo de
cirurgia a realizar?

Responda sim/n3o

INFORMAGCOES SOBRE POSSIVEIS DOENCAS DO SISTEMA
NEUROLOGICO

Tem diagndstico conhecido ou esta em pesquisa diagndstica para
doencas neuroldgicas de qualquer natureza?

E portador (a) de doenca congénita conhecida que afete o sistema
neuroldgico ou psicomotor?

Tem diagndstico conhecido de Derrames ou Isquemia Cerebral? Se sim,
ha quanto tempo?

E portador(a) de sequelas de doencas neurolégicas ou causadas por
derrames, isquemia cerebrais, traumas, problemas do parto ou
cirurgias?

Tem diagnédstico de Alzheimer ou outros quadros de deméncias ou
degenerativos?

Tem diagndstico confirmado de Epilepsia?

Tem diagnédstico de Convulsdes?

Sofre de sequelas neuroldgicas como Hidrocefalia, Paralisia, Miastenia,
Doengas Desmielinizantes, Transtornos dos Nervos, Polineuropatias,
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Dor Cronica, Paralisia Cerebral, ou outra?

Tem diagndstico ou esta em pesquisa diagndstica de Doencga de
Parkinson?

E portador(a) de Déficit de Atengdo, ou apresenta barreiras referentes a
sociabilidade? Se a resposta é positiva, ja tem um diagndstico
confirmado?

Tem diagndstico ou esta em pesquisa diagndstica para Transtorno do
Espectro Autista?

Tem diagndstico de doenga oncoldgica (cancer) do que afeta o sistema
nervoso central e periférico?

E portador(a) de outras patologias conhecidas ligadas ao sistema
neuroldgico ndo especificadas acima? Se sim, especifique em
informagGes complementares.

Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
Responda sim/ndo sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicagdo de
cirurgia a realizar?

INFORMAGCOES SOBRE POSSIVEIS DOENCAS DOS ORGAOS DOS
SENTIDOS

Tem diagndstico conhecido de Catarata?

Tem diagndstico conhecido de Glaucoma

Tem diagndstico conhecido de Astigmatismo?

Tem diagndstico conhecido de Hipermetropia?

Tem diagndstico conhecido de Miopia em grau acima de trés (3,0)?

Tem diagndstico conhecido de Presbiopia?

Tem diagnédstico conhecido de Estrabismo?

Tem diagndstico conhecido de Ceratocone?

Tem diagndstico conhecido de Transtorno da Palpebra e Aparelho
Lacrimal?

Tem diagnéstico conhecido do Transtorno do Nervo Optico?

Tem diagndstico ou esta em pesquisa diagndstica para doengas
genéticas ligadas a perda de visdo?

Tem diagnédstico conhecido de Deslocamento de Retina ou outras
doencas da retina causadas por Diabete, causas genéticas ou outras
patologias?

Tem diagndstico de doenga oncolégica (cancer) do que afeta o sistema
ocular?

E portador(a) de outras patologias conhecidas ligadas do sistema da
visdo ndo especificada acima? Se sim, especifique em informagoes
complementares.

Tem diagndstico conhecido de Infecgdo no ouvido (Otites)?

Tem diagndstico conhecido de Perfuragdo do Timpano?

Tem diagnéstico conhecido de Doengas do Ouvido médio e da
Mastoide?

Tem diagndstico conhecido de Otosclerose?

Sofre de Perda Auditiva (surdez) parcial ou total?

Tem diagndstico de doenga oncolégica (cancer) do que afeta o sistema
auditivo?

E portador(a) de outras patologias conhecidas ligadas do sistema
auditivo ndo especificada acima? Se sim, especifique em informacgdes
complementares.
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Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicagdo de
cirurgia a realizar?

Responda sim/ndo

INFORMAGCOES SOBRE POSSIVEIS DOENCAS DO SISTEMA MUSCULO
ESQUELETICO

Tem diagndstico conhecido de desvios na Coluna Vertebral (escoliose,
cifose, lordose)? Se sim, especifique em informagdes complementares.

Tem diagnostico conhecido do sistema osteomuscular como Artropatia,
Artrose, Doengas Articulares?

Tem diagndstico conhecido de Osteopatias, Condropatias, Transtornos
dos Tenddes, Espondilopatias?

Sofre de dor crénica na coluna?

Sofre de doencgas Reumaticas, Osteoporose, Miopatias ou outra?

E portador(a) de patologias que afetam a locomocio e que necessitam
de Ortese para as fungdes do dia a dia?

Tem diagndstico Hérnia de Disco ou outra patologia da Coluna
Vertebral (Térax, Cervical ou Lombar)? Realizou exame de Ressonancia
Nuclear Magnética e/ou Tomografia da Coluna Vertebral nos dltimos 3
anos?

E portador(a) de sequelas ortopédicas ou traumatoldgicas apds
acidentes ou cirurgias? Se sim, especifique em informacgdes
complementares.

Tem diagndstico de doenga oncolégica (cancer) do que afeta o sistema
dsseo ou muscular?

E portador(a) de doencas da Coluna Vertebral ou do sistema 6sseo e
muscular que ndo tenha sido especificada acima? Se sim, especifique
em informagdes complementares.

Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicagdo de
cirurgia a realizar?

Responda sim/n3o

INFORMACOES SOBRE POSSIVEIS DOENCAS DE PELE

E portador(a) de diagndstico ou esta em pesquisa diagndstica para
doencas de pele como Psoriase, Melanoma ou outros tipos de cancer
de pele?

E portador(a) de doencas de Pele que ndo tenham sido especificadas
acima? Se sim, especifique em informagdes complementares.

Se a resposta for sim, tem
tratamentos clinicos
sendo realizados ou ja
indicados por médico? Ou
ainda, indicagdo de
cirurgia a realizar?

Responda sim/n3o

INFORMACOES SOBRE OUTRAS POSSIVEIS DOENGAS EXISTENTES
Cancer/ Tumores/ Doengas Congénitas/ Doengas Auto-imunes e
Genéticas / Disturbio Psiquiatrico

E portador(a) de doencas reumaticas (auto-imunes)? Se sim,
especifique em informagdes complementares.

E portador(a) de Depressdo, Neurose, Esquizofrenia, Disturbio Bipolar?
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Sofre de alguma alteragdo da Arcada Dentdria como Ma-oclusdo,
Macrognatismo, Micrognatismo, Prognatismo e Retrognatismo? Se
sim, especifique em informagGes complementares.

Ja realizou alguma transfusdo de sangue? Se sim, especifique em
informagGes complementares.

E portador(a) de doencas existentes desde que nasceu ndo
especificadas no questionario acima? Se sim, especifique em
informagGes complementares.

E portador(a) de Doencas Adquiridas: HIV(AIDS), Papiloma Genital
(HPV), Doenga de Chagas ou outra? Se sim, especifique em
informagGes complementares.

E portador(a) de doencas oncoldgicas (cancer, tumores, metastases)
ndo especificadas no questionario acima? Se sim, especifique em
informagGes complementares.

E portador(a) de doencas de origem genéticas ja diagnosticadas ou estd
em pesquisa diagnodstica por indicagdo médica? Ja realizou algum teste
genético anteriormente? Se sim, especifique em informagoes
complementares.

E portador(a) de outras doencas conhecidas e n3o especificadas no
questionario acima? Se sim, especifique em informagdes
complementares.

OUTRAS INFORMACOES IMC (PESO/ALTURA?)
Peso aproximado (Kg) Resultado Situacdo
Abaixo de 17 Muito abaixo do peso
Entre 17 e 18,49 Abaixo do peso
Entre 18,5 e 24,99 Peso normal
Altura aproximada (m) Entre 25 e 29,99 Acima do peso
Entre 30 e 34,99 Obesidade |
Entre 35 e 39,99 Obesidade Il (severa)
Acima de 40 Obesidade Il (mérbida)
IMC (indice de Massa
Corporal)

Informagbes complementares sobre outras moléstias, doengas, procedimentos cirurgicos, tratamentos e/ou internagdes
anteriores, de que tenha conhecimento e que ndo foi informado nos questionamentos acima:

Descricao
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Havendo declaragdo de doenca ou lesao preexistente:

( ) Cobertura Parcial Tempordria - o promitente contratante e seus beneficidrios ndo terdo direito aos
procedimentos de alta complexidade, ciriirgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados a doenca ou
lesdo declarada, por um periodo de 24 (vinte e quatro) meses;

Declaro ter conhecimento de que, constatada doengca ou lesdo preexistente, seja através de
declaragdo expressa, seja através de entrevista qualificada, seja através de pericia, a operadora
poderd aplicar a Cobertura Parcial Tempordria (CPT), que é aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano privado de
assisténcia a saide, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC),
leitos de alta tecnologia e procedimentos ciriirgicos, desde que relacionados exclusivamente as
doengas ou lesoes preexistentes.

Declaro ter conhecimento também de que fica a critério da operadora oferecer, como alternativa a
Cobertura Parcial Tempordria, a contrata¢do de um Agravo, que é qualquer acréscimo no valor da
contraprestag¢do paga ao plano privado de assisténcia a saiide, para que o beneficidrio tenha direito
integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de
caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a operadora e o beneficidrio.
A omissdo de informagdo sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual eu e meus
familiares saibamos ser portadores, no momento do preenchimento dessa declaracdo, desde que
comprovada junto a ANS, poderd acarretar a suspensdo ou o cancelamento do contrato.

Declaro que, sendo comprovada a omissdo junto a ANS, eu serei responsdvel pelo pagamento das
despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver
recebido comunicado ou notificacdo da operadora, alegando a existéncia de doenca ou lesdo
preexistente ndo declarada.

Nesses termos, declaro, para os devidos fins e efeitos, sob as penalidades da lei, que estou no
exercicio normal de minhas faculdades mentais e de discernimento para a prdtica deste ato, nada
tendo omitido no preenchimento desta declaracdo com relagdo ao meu estado de saiide e de meus
dependentes aqui indicados, e que prestei informacoes completas e verdadeiras. Declaro, ainda, que
estou ciente e de pleno acordo que a presente Declaracdo de Saiide passard a integrar o contrato de
assisténcia a saide, caso este seja firmado, ficando a promitente contratada autorizada, desde jd, a
confirmar as condicoes de saide aqui informadas, em qualquer tempo e lugar, sem que tanto
implique em ofensa ao sigilo profissional ou a minha intimidade e de meus dependentes.

Local: Data: / /

USUARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Certifico que as informagdes contidas nesta ficha de saide foram firmadas com meu auxilio.

Nome do médico: CREMERS

Assinatura:

PARA USO EXCLUSIVO DA UNIMED
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