CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo 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 DECLARAGCAO DE SAUDE.

0 QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu representante legal devera
informar as doencgas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagcdo 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
opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saude 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 BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO
DA CONTRATACAO:

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

¢ No caso de CPT, havera restricio de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana
ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonéncia, endoscopia etc.”)
EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou leséo declarada, até 24 meses, contados 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.

o NAO haveré restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes néo cirurgicas, exames e procedimentos
que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou les&o preexistente declarada, desde
que cumpridos 0s prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

¢ Na&o cabera alegacgao posterior de omiss&do de informagéo na Declaragédo de Saude por parte da operadora para

esta doenga ou les&o.

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

e A operadora podera suspeitar de omissdo de informagédo e, neste caso, deverd comunicar imediatamente ao
beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a
omisséo da informagé&o.

e Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficidrio, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por
FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo ndo declarada.

e Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspenséo do atendimento nem rescis&o do
contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dendncia @ ANS.




ATENGAO!

Se a operadora oferecer redugéo ou isengao 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 Temporéria -
CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao
preencher a Declaragdo de Saude!

* 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.

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:
(legivel)
CPF:

Assinatura: X

Intermediario entre a operadora e o beneficiario

Local ' Data

Nome e CPF:
(legivel)

Assinatura:



http://www.ans.gov.br/
http://www.ans.gov.br/

DECLARAGAO DE SAUDE
1. DADOS DO BENEFICIARIO

NOME TIPO DE VINCULO

OT itular ODependente

Instrugdes Gerais

a) No preenchimento desta declaragdo, o(a) Sr(a) tem a opgéo de ser orientado(a), sem 6nus financeiro, por
um médico indicado pela operadora, ou por um de sua confianga, sendo o 6nus financeiro de sua
responsabilidade.

b) A declaragdo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, ou seja,

aquelas de gue o(a) Sr(a) tenha conhecimento ou que tenha diagnostico confirmado no momento da

assinatura do contrato, em relagao a si proprio ou do dependente que esta representando.

c) Havendo declaracio de doenca ou lesdo preexistente, sera oferecido a Cobertura Parcial
Temporaria (CPT) - aquela que admite a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta

Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, relacionados exclusivamente
as doencgas ou lesbes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal, por um
periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacao ou adesao ao plano de saude.

d) Agravo é definido pela ANS como qualquer acréscimo no valor da mensalidade paga ao plano de saude,
para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou leséo preexistente
declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas com a
operadora. Esta operadora se reserva ao direito de nao oferecer o Agravo como opgdo a CPT, conforme
faculta o artigo 6°, paragrafo 1° da Resolucdo Normativa n° 162/07.

e) A omissdo de informagdo sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o(a)
Sr(a) saiba ser portador(a) no momento do preenchimento desta declaracdao, desde que
comprovada junto a ANS ou Poder Judicidrio, pode acarretar a suspensdo ou O
cancelamento do contrato. Em _caso de cancelamento, o(a) Sr(a) sera responsavel
pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesao
omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificacao da
operadora alegando a existéncia de doenca ou lesdo preexistente ndo declarada,

além das despesas processuais e custos com os advogados da operadora em caso
de acao judicial.

f) Todas as paginas da declaracéo de saude devem ser rubricadas e o preenchimento deveré ser realizado
pelo proprio beneficiario, salvo quando se tratar de menor de idade ou incapaz, devidamente
comprovado, quando o representante legal do mesmo deve assinar este documento. Atengdo, nem
sempre o representante legal é o proprio titular do plano, e aqui a assinatura do representante legal € a
requerida.

g) Este documento é baseado na Lei Federal n. 9.656/98 e na Resolugdo Normativa n. 162/07
da Agéncia_ Nacional de Saude, ambas a disposicdo do beneficidrio no ato de
preenchimento deste documento, caso solicitado por este.




2. ASPECTOS GERAIS

IDADE PESO ALTURA IMC

O Indice de Massa Corporal - IMC é calculado pela sequinte formula: peso (quilos) = altura? (metros).
Exemplo: 80 + (1,71 x 1,71) = IMC 27,35.

3. QUESTIONARIO DE SAUDE

Leia com atengao para preencher corretamente o Questionario de Saude. Este documento é fundamental para o|
seu ingresso no referido plano de saude.

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

Doengas do Sistema Respiratorio (asma, bronquite, enfisema, desvio de septo, adenoide, (OSim@Néo
«—| Sinusite, outras).
2 ESCREVA AQUI:

Doengas do Sistema Cardiovascular (hipertensdo arterial, doenga coronariana, varizes, Osim ONéo
« Valvulopatias, insuficiéncia cardiaca, arritmias, outras).
2 ESCREVA AQUI:

Doengas do Sistema Osteomuscular (hérnia de disco, osteoporose, lesdo de menisco e/ou Osim ONéo
o ligamentos, bursite, artrite, artrose, gota, lUpus, tenosinovites, escoliose, lordose e outros).
| ESCREVA AQUI:

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

hérnia de hiato, hérnia umbilical, hérnia inguinal, pedra na vesicula, hemorroidas, diverticulites, ma OSim ONéo
o oclus&o, macrognatismo, prognatismo e outras).

ESCREVA AQUI:

Doengas do Sistema Genito Urinario (cdlica renal, insuficiéncia renal, doengas da prostata, OSim ONéo
| infertilidade, endometriose, mioma, cisto de ovario, infec¢do urinaria, doencas da mama e outras).
2 ESCREVA AQUI:

Doengas do Sistema Neurolégico (mal de Parkinson, doenca de Alzheimer, paralisia, sequela OSim ONéo
«o de derrame, apneia do sono e outras).
| ESCREVA AQUI:

Doengas do Sistema Enddcrino (Diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo, obesidade, Osim ONio
~ desnutricdo e outras).
2 ESCREVA AQUI:

Doengas infecto contagiosas (AIDS/HIV, maléria, tuberculose, doengas  sexualmente OSimONéo
oo fransmissiveis e outras).
2 ESCREVA AQUI:

Doencas psiquiatricas (psicose, depressao e outras). \ (Osim(ONzo
<3| ESCREVA AQUI:

RUBRICA DO BENEFICIARIO OU RESP. LEGAL




Doengas cancerosas (cancer de mama, préstata, pulmao, figado, leucemia e outras). OSim O\léo

ESCREVA AQUI:

3.1

Doengas hematoldgicas (anemia, hemofilia, trombocitopenia, trombofilias e outras). | Osim(ONzo

3.11

ESCREVA AQUI:

Doencas de pele e alérgicas (nevus, hemangiomas, sinais, rinite, urticaria, hiperidrose (excesso . <
- , (OsimONéo
de suor nas maos, axilas, rosto) e outras).

3.12

ESCREVA AQUI:

Doengas Congénitas (sindrome de down, ma formagdes) - especifique os problemas OSim@Vﬁo
relacionados exemplo: cardiaco, respiratério, visdo, urinario e outros.

3.13

ESCREVA AQUI:

Doengas do ouvido (surdez, otites, labirintite e outras). | OsimONao

ESCREVA AQUI:

3.14

Doengas dos olhos (hipermetropia, miopia e astigmatismo, catarata, estrabismo, glaucoma, OSim (j‘léo
ceratocone, retinopatia e cegueira).

> Nos casos hipermetropia, miopia e astigmatismo, especificar o grau e qual doenga:
o3| olho direito: olho esquerdo:
ESCREVA AQUI:

Faz uso de prétese, ortese (pinos, parafusos, placas, fios silicone e outros). A indicagao foi . <
estética? OsimONio

3.16

ESCREVA AQUI:

Comentarios e informagdes adicionais a respeito das questoes formuladas que o beneficiario entenda
importante registrar:

X
RUBRICA DO BENEFICIARIO OU RESP. LEGAL




4. MEDICO ORIENTADOR

, i NOME DO MEDICO ORIENTADOR
Informe se o preenchimento desta declaragdo contou
com a presenca de médico orientador*:
. J T . CRM DATA
im, médico da Unimed; | |
O:[m, médico particular de minha escolha; ou TSSINATORA
ao.

*Em caso afirmativo, o MEDICO deverd registrar de prdprio punho, que o preenchimento conta com a sua presenga
como médiico orientador.

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

Ainda, declaro ter ciéncia do compromisso da CONTRATADA com a prote¢cdo dos meus dados pessoais e dados
pessoais sensiveis e que a CONTRATADA realiza o tratamento de tais dados de acordo com as leis em vigor, em
especial a Lei n° 13.709/2018 (“Lei Geral de Prote¢do de Dados Pessoais”), e com as disposi¢des da Politica de
Privacidade disponivel eletronicamente no site www.unimedtubarao.com.br.

Na qualidade de responsavel pelo menor de idade (crianca ou adolescente) ou incapaz, declaro que possuo as

autorizacoes necessarias para realizar o preenchimento das informacgoes listadas neste instrumento e que

tenho ciéncia de que a CONTRATADA realizara o tratamento dos respectivos dados pessoais destes, inclusive

dados pessoais sensiveis, sempre em respeito ao melhor interesse dos mesmos, em conformidade com a Lei

Geral de Protecio de Dados Pessoais, além do Estatuto da Crianca e Adolescente.

DATA: / /

ASSINATURA DO BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

NOME:
CPF:




5. PERICIA MEDICA

QUADRO CLINICO

RESULTADO DE EXAMES

CID 10 E RELAGAO DOS CODIGOS DOS PROCEDIMENTOS

PARECER FINAL

ASSINATURA E CARIMBO COM CRM DO MEDICO PERITO
DATA: / /

Declaro para os devidos fins, que estou ciente dos resultados da pericia médica.

DATA: / /

X

ASSINATURA DO BENEFICIARIO OU
REPRESENTANTE LEGAL (QUANDO MENOR OU INCAPAZ)




6. PARECER DO MEDICO AVALIADOR

(1 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.

o) OBSERVAGOES

ASSINATURA E CARIMBO COM CRM DO MEDICO AVALIADOR

DATA: / /




TERMO DE FORMALIZAGAO DA
COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

PLANO UNIFLEX

Nome do beneficiario:

Plano Uniflex n.° Registro

1. Para efeitos deste termo, entende-se como Cobertura Parcial Temporaria (CPT) aquela que admite, por
um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagao ou adesao ao plano de saude, a
suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes
declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

2. A cobertura para doenga ou lesao preexistente ficara suspensa pelo periodo de 24 meses contados a
partir da contratacdo ou da adesao ao plano, conforme data prevista na proposta de contrataciao ou

formulario cadastral.

3. Ficam suspensos da cobertura os procedimentos listados no Anexo de Exclusées por Preexisténcia
feventos cirlrgicos, as internagoes em leitos de alta tecnologia (UTI e similares) e os procedimentos de alta
complexidade) relacionados a doenga ou lesao preexistente.

CID (s) e subgrupos quando houver.

Os procedimentos de alta complexidade em periodo de Cobertura Parcial Temporaria também estao

especificados no Rol de Procedimentos e Eventos em Salde da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br.

4. O beneficiario declara conhecimento do periodo de suspensao da cobertura contratual dos eventos
cirirgicos, internagdes e procedimentos listados no Anexo de Exclusées por Preexisténcia, em razdo de

doenca ou lesao preexistente.

X X

Assinatura do Contratante ou responsavel legal Assinatura do Dependente ou responsavel legal
Nome Nome

CPF CPF

Data: 1 Data: I
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