- Agéncia Nacional de
« Saude Suplementar
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),
A Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), institui¢io que regula a 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 formulério que acompanha o Contrato do Plano de Saide, onde o beneficidrio ou seu representante
legal devera informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no
momento da contratagdo 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, assumira o custo desta opgdo.

Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saide do qual conhece o diagnostico, 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 poderé impedi-lo de contratar o plano de saide. 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 é um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado
de assisténcia a saide, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apés os prazos de
caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restrigdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia, ressondncia,
etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a
assinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura
passard a ser integral de acordo com o plano contratado.

» NAO havera restrigdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirirgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

* Nido cabera alegagdo posterior de omissdo de informa¢do na Declaragdo de Saide por parte da
operadora para esta doenga 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
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo
junto a ANS, denunciando a omissdo da informagdo.

» Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga 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 dentiincia a ANS.




ATENCAO! Se a operadora oferecer redugiio ou isen¢do de caréncia, isto ndo significa que dard
cobertura assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Tempordria - CPT - NAO ¢ caréncia! Portanto, o beneficidrio ndo deve
deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de
Procedimentos ¢ Eventos em Salide da ANS no enderego eletronico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.
Em caso de dividas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a
pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Beneficidrio Intermedidrio entre a operadora e o beneficidrio
. / / S / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
Assinatura: CPF:

Assinatura:




Unimed DECLARACAO DE SAUDE

Blumenau

De acordo com a Resolu¢ao Normativa - RN n°162, de 17 de outubro de 2007
da Agéncia Nacional de Satide Suplementar — ANS

DEFINICOES E ESCLARECIMENTOS:

A Carta de Orientagdo ao beneficidrio deve estar localizada em pagina imediatamente
anterior a este documento e sua leitura ¢ imprescindivel, uma vez que visa orientar o
consumidor no preenchimento da declaracdo de saude.

A Declaragao de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de Doencas ou Lesoes
Preexistentes (DLP), ou seja, aquelas que o beneficidrio ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia
a saude, de acordo com o art. 11 da Lei n® 9.656, de 3 de junho de 1998. No preenchimento
dessa declaracdo o consumidor tem o direito de ser orientado, sem Onus financeiro, por
médico indicado pela operadora, ou de optar por um profissional de sua livre escolha
assumindo o 6nus financeiro desta opgao.

Havendo declaragdao de doenca ou lesdo preexistente, serdo oferecidas duas opgdes:
Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - Aquela que admite, por um periodo ininterrupto
de até 24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano privado de satude, a
suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirargicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas
ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

Agravo — Qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de
assisténcia a satude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para
a doenca ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncias contratuais, de acordo
com as condi¢des negociadas entre a operadora e o beneficiario. Conforme a RN/ANS n°
162 ¢ facultado o oferecimento de Agravo como opg¢ao a CPT, por esta razao a Unimed
Blumenau ndo disponibiliza esta op¢ao para seus beneficiarios.

A omissdo de informagdo sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o
beneficiario saiba ser portador no momento do preenchimento desta declaragao, desde que
comprovada junto a ANS, acarretard a suspensdo ou o cancelamento do contrato. Nesse
caso, o beneficidrio sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o
tratamento da doenga ou lesdo ndo declarada.

Na carta de orientagdo ao beneficidrio, no campo “intermedidrio entre a operadora e o
beneficiario” — espaco destinado exclusivamente ao preenchimento pela Unimed.

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO:

A presente declaracdo de saude devera ser preenchida exclusivamente pelo proprio
beneficidrio, salvo quando se tratar de beneficiario menor de idade ou incapaz. (quando a
incapacidade for devidamente comprovada).

Para beneficiarios menores de 18 anos, a Declaracao de Satude seré integralmente preenchida
e assinada por seu representante legal.

Quando se tratar de beneficiario menor de 18 anos, o responsavel preenche seu nome, seu
CPF e assina o documento.

Para responder as perguntas, assinale corretamente o checkbox (quadrado) ao lado da
doenga e/ou lesdo que saiba ser portador e responda ao questionamento abaixo da mesma.
Todas as perguntas deverao ser respondidas, inclusive a de nimero 25.

Nio serio aceitas declaracoes que contenham rasuras ou utilizacio de corretivo nas
respostas

FOR-464 Classificacao Interna Data de Revisao: 17/11/2020 Ver.04




IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO
Tipo de Contratacio:
I:I Individual/Familiar

I:I Coletivo (Vinculado a uma empresa, conselho, sindicato ou associacao):

Tipo de Vinculo: I:I Titular I:I Dependente

Nome do Beneficiario (sem abreviagoes):

Data de Nascimento: / /

E-mail Pessoal: Telefone ( ):

QUESTIONARIO:

01. Idade: Peso: Altura: IMC:

02. Sofre de alguma doenca congénita (de nascenc¢a)? I:l Sim I:l Nao
Cardiopatia congénita Malformacdo Sindrome de Down

Outras

Especifique a doenga:

03. Sofre de alguma doenca respiratoria? I:I Sim I:I Nao
Amigdalites Cistos Roncos
Asma Desvio de septo Rouquidao cronica
Aumento de adendides Enfisema pulmonar Sinusites
Aumento de amigdalas Fibrose cistica (crianga) Tosse cronica
Bronquiectasias Respiracao bucal Tumores
Bronquite Rinite Outras

Especifique a doenga e desde quando:

04. Sofre de alguma doenca cardiovascular? I:I Sim I:I Nao
Arritmias Insuficiéncia arterial periférica Valvulopatias
Doenga coronariana (angina) Insuficiéncia cardiaca Varizes
Hipertensao arterial Sopros cardiacos Outras
Infarto Taquicardia (palpitagdes)

Especifique a doenca e desde quando:

05. Sofre de alguma doenca da audicio? |:| Sim |:| Niao
Deficiéncia auditiva Mastoidites Timpanos perfurados
Labirintopatia Otites de repeticao Tumores (colesteatoma)

Outras

Especifique a doenca e desde quando:
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06. Sofre de alguma doenca osteomuscular e do tecido conjuntivo?

[ |Sim [ Nio

Artrite reumatdide Escoliose Lombalgia
Artrose Esclerodermia Lordose
Bursite Espordo de calcineos Lupus
Cervicalgia Fasceite plantar Osteofitose (bicos de papagaio)
Cistos Fibromialgia Osteoporose
Doenca de ombros Hérnia de disco Pés chatos
Doenga de tornozelos Joanetes Pés tortos
Doengas autoimunes Lesdo menisco/Ligamentos Tendinites
Outras

Especifique a doenca, e desde quando:

07. Sofre de alguma doenca da visao?

[ ]Sim [ N0

Astigmatismo Doengas da retina Miopia

Catarata Estrabismo Ptose (queda) palpebral
Cegueira Glaucoma Pterigio

Ceratocone Hipermetropia Outras

Especifique a doenca e desde quando:

08. Sofre de alguma doenca do aparelho digestivo?

[ ]Sim [ N0

Cirrose Hepatica Fissura anal Intolerancia a Lactose
Colites Fistulas Pancreatite
Diverticulos Gastrite Pdlipos

Doenga celiaca Hemorroidas Retocolites

Doenga de Crohn Hérnia de hiato - Refluxo Tumor

Doenga vesicula biliar (calculos) Hérnia Inguinal Ulcera

Esofagite Hérnia Umbilical Outras

Especifique a doenga, localizagdo (qu

ando cabivel) e desde quando:

09. Sofre de alguma doenca do aparelho geniturinario?

[ ]Sim [ N0

Cisto de Ovario (tumor)

Fimose

Ovarios Policisticos

Cistocele

Hidrocele

Prolapso uterino

Cistos renais

Incontinéncia urinaria

Retocele

Cistos/Nodulos mamarios

Infeccdo do trato urindrio

Varicocele

Colica renal (pedras) Infertilidade Tumor de colo ou corpo de utero
Doengas da prostata Insuficiéncia renal Tumor de mamas
Endometriose Mioma Outras

Especifique a doenga, a localizagdo (quando cabivel) e desde quando:

10. Sofre de alguma doen¢a neurologica?

[ ]Sim [ N0

Doenga de Alzheimer Neurites Tremores
Enxaquecas Paralisias Tumores
Epilepsia (convulsodes) Sequela de derrames Tnel do carpo
Mal de Parkinson Traumatismo cranio encefilico Outras

Especifique a doenca, a localizacao (quando cabivel) e desde quando:
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11. Sofre de alguma doenc¢a enddcrina ou metabdlica?

[ |Sim [ Nio

Acido Urico Gota Hipotireoidismo
Colesterol Hipertireoidismo Obesidade
Diabetes Hipofise (tumores) Outras

Especifique a doenga e desde quando:

12. Sofre de alguma doenca infectocontagiosa?

[ ]Sim [ N0

AIDS — HIV positivo Hepatite C Outras
Doencas venéreas HPV
Hepatite B Tuberculose

Especifique a doenga e desde quando:

13. Sofre de alguma doenca psiquiatrica?

[ ]Sim [ N0

Ansiedade Depressao

Psicose (esquizofrenia)

Autismo Hiperatividade

Outras

Especifique a doenca e desde quando:

14. Sofre de alguma doenca cancerosa?

[ |Sim [ |Nao

Aparelho digestivo Figado e Pancreas

Pulmao

Cancer de Mama Prostata

Outros canceres

Especifique a doenca, a localizagao (quando cabivel) e desde quando:

15. Sofre de alcuma doenca hematologica?

[ ]Sim [ N0

Anemia Leucemia Outras
Disturbios de coagulacio Linfomas
Hemofilia Purpuras

Especifique a doenga e desde quando:

16. Sofre de alesuma doenca de pele?

[ ]sim [ |Nio

Alergia a medicamentos Ceratoses Sinais
Alergia a alimentos Cisto pilonidal Urticéria
Cancer de pele (carcinoma) Melanoma Verrugas
Calos nos pés Pintas pretas/elevadas Outras

Especifique a doenca, a localizacao (quando cabivel) e desde quando:

17. Sofre de hiperidrose (excesso de suor)?

[ ]Sim [ N0

Axilas Rosto

Maos/Pés Outros Locais

Especifique a doenga e desde quando:

18. Sofre de alguma alteracdo da mandibula, arcadas dentarias ou outras? |:| Sim

[ N0

Bruxismo Mordida Cruzada

Outras

Luxacao de ATM

Prognatismo (mandibula para frente)

Micrognatismo (mandibula para tras) Tumores

Especifique a localizac¢do (quando cabivel) e desde quando:

19. Faz uso de protese(s) e/ou ortese (s)?

[ ]Sim [ N0

Fios Pino Outras
Marcapasso Placa
Parafuso Silicone

Especifique a localizac¢do (quando cabivel) e desde quando:
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20. Esta fazendo algum tratamento médico? [ ]Sim [ N0

Especifique a doenca, o tratamento, a localizacdo, e desde quando:

21. Possui histérico de cirurgia(s)? [ ]Sim [ |Nao

Especifique a doenca, o tratamento, a localizac¢ao, e desde quando:

22. Sofre de disturbio do sono ou apnéia do sono? |:| Sim |:| Nio

Especifique qual e desde quando:

23. J4 foi submetido(a) a radioterapia, quimioterapia, dialise? |:| Sim |:| Nio

Especifique a doenga, a localizagdo (quando cabivel):

24. Sofre de alguma outra doenga, nao relacionada? I:I Sim I:I Nao
Especifique:

25. Esta declaracao foi preenchida com a presenca de médico orientador?
( ) Nao () Sim, médico da UNIMED () Sim, médico particular de minha escolha

Este espaco deverd conter o parecer do Médico Orientador APENAS quando o preenchimento da
declaracao de saude foi orientado pelo mesmo:

Assinatura e Carimbo do Médico Orientador

Comentérios e informacdes adicionais, a respeito das questdes formuladas, que o consumidor entenda
importante registrar:

Declaro para os devidos fins que as informacdes acima, por mim prestadas, sdo verdadeiras e autorizo o
uso e verificagdo do prontudrio, laudo de exames e outros documentos.

Nome: CPF:

Assinatura: Data da Assinatura: / /
Beneficiario Titular e/ou Responsavel Legal
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