ANS Agéncia Nacional de
Satide Suplementar

ANEXO ’
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),
A Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), instituicdo que regula a atividades das

operadoras de planos privados de assisténcia a satide, e tem como missdo defendeér o interesse publico
vem, por meio desta, prestar informagGes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficidrio ou seu representante
legal deverd informar as doencas 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, assumird o custo desta op¢ao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
satide do qual conhece o diagndstico, 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 poder4 impedi-lo de contratar o plano de satide. 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 saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de
caréncias contratuais. :

* No caso de CPT, haver4 restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia, ressonincia,
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 restricio de cobertura para consultas médicas, internacdes nio cirtirgicas, 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.

* Néo caberd alegacido posterior de omissdo de informacdao na Declaracdo de Saide por parte da
operadora para esta doenca 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 informacio e, neste caso, deverd comunicar
imediatamente ao beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo
junto a ANS, denunciando a omissao da informacao.

» Comprovada a omiss@o de informacéo pelo beneficiario, a operadora poderda RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesao nao declarada.

« Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensio do atendimento nem
rescisao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.




ATENCAO! Se a operadora oferecer redu¢@o ou isengdo 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 Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve
deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaracido de Saude!

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

www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.
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 Beneficidrio.

Beneficiario Intermedidrio entre a operadora e o beneficiario
3 / / 5 f /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
Assinatura: CPF:
Assinatura:

VEN_0004 00 084 - 11116



. -~ 4 i
® Declaragao de Saude Fone: (17) 3202-1234 u“'_ed 7
- (Conforme Resolucdo Normativa n° 162, de 17 de outubro de 2007, da ANS) u,mﬁfﬂemcﬁz::‘?c::b, S. J. do Rio Preto

N° de registro da operadora na ANS: 33.510-0

N°de registrodoplanonaANS:_ | | | J L[ [ I JLL L1101 0L
N°Contrato: | | | | JL I | |l JCL L I L1 It L]

Nome da Empresa:
Nome do titular/proponente contratante:

ANS n.° 335100

Endereco residencial: Rua/Av. Ne:
Complemento:___ Bairro: Data de Nasc. VA
Cidade/Estado: CEP:
Fone: (__) Celular: (_)
E-mail:
Nome dos proponentes DEPENDENTES Data de Nasc. 2exo
L / /
2. / /
3 / /
4. / /
5. / /
6. / /
7. / /
8. / /
9. / /
10. / /

INFORMAQ(.)ES IMPORTANTES

A Carta de Orientacao ao Beneficidrio que estd localizada nas paginas anteriores a esta € um documento
padronizado pela Agéncia Nacional de Saidde Suplementar - ANS que visa orientar o beneficiario/consumidor
sobre o preenchimento da Declaragio de Satide. E obrigatdriaaaposicao de ciéncia de seus termos.

A Declaragdo de Saide tem por objetivo registrar a existéncia de Doengas ou LesGes Preexistentes (DPL),
ou seja aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da
contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a satide, de acordo com o art. 11 da Lei n° 9.656, de 3 de
junhode1998.

E obrigatério responder a todas as perguntas formuladas na Declaracio de Satide. A omissdo de
informagoes sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no
momento do preenchimento desta declara¢io, desde que comprovada junto a ANS, acarretara a suspens3o ou
o cancelamento do contrato. Nesse caso, o consumidor sera responsavel pelo pagamento das despesas
realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo ndo declarada.

No preenchimento desta declaragao, o consumidor tem a opgao de ser orientado, sem 6nus financeiro,
por um médico da operadora, ou por um de sua confianga, mas, neste caso, as despesas com honorarios serdo de
suaresponsabilidade.
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Sem agravo

Havendo declaragdo de doenca ou lesdo preexistente, o consumidor estara sujeito a Cobertura Parcial
Temporaria (CPT), que é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da
contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de
Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos ciriirgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

NAO ha alternativa de substituir a Cobertura Parcial Temporaria pelo pagamento de Agravo, ou seja,
qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a salde, para que o
beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apds
os prazos de caréncias contratuais.

Apos a avaliagao da Declaragdo de Saude, a Unimed podera solicitar ao consumidor proponente e seus
dependentes, a realiza¢do de uma pericia médica, com consulta e exames complementares, realizada por um
médico perito, escolhido pela operadora, sem 6nus para o consumidor.

Antes de responder ao questionario, informe se esta Declaracdo esta sendo preenchida com a
presenca de médico orientador:

( ) Sim, médico da Unimed;

( ) Nao.

( ) Sim, médico particular de minha escolha;

IMPORTANTE: em caso afirmativo, o médico devera firmar no campo abaixo, de préprio punho, que “o
preenchimento conta com a sua presen¢a como médico orientador”, apondo sua assinatura e registro no
Conselho Regional de Medicina.

Espaco reservado a declara¢do do médico orientador

Dr (a).

de

CRM/

de

Assinatura

PROPONENTES

Sub

Item| .
e item

Responda as questdes abaixo, assinalando com (S) para
respostas afirmativas e (N) para negativas.

TITULAR

DEPENDENTES

Dep.

Dep.|Dep.|Dep.|Dep.|Dep.|Dep.|Dep.|Dep. | Dep.
2(3(4|5|6|7(8|9](10

Sofre(u) de alguma doencga infecciosa ou parasitaria como:

Tuberculose?

Hepatite?

AIDS, é portador do virus HIV ou HPV?

Meningite?

Hanseniase? (lepra)

|0 || n|T|w

Outros? Especifique.
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Sofre(u) de neoplasias malignas (cancer)?

a | Aparelho digestivo (estémago, outros)? Especifique.
b | Aparelho respiratério (pulmao, outros)? Especifique.
C | Pele?
d | Mama?
o Orgados genitais femininos (Gtero, ovario, outros)?
Especifique.
f | Orgdos genitais masculinos (préstata, outros)? Especifique.
g | Trato urindrio (rins, bexiga, outros)? Especifique.
h | Tiredide?
i | Linfoma?
j | Leucemia?
k | Outras Localizagoes? Especifique.
Sofre(u) de neoplasias benignas?
a | Utero (Mioma)? (Mulher)
b | Pele (Nervos)?
C | N6dulos de mamas?
d | Outros? Especifique.
Sofre(u) de doengas do sangue (anemia, purpura, outros)?
Especifique.
Sofre(u) de doengas endécrinas?
a | Diabetes?
b | Tiredide?
¢ | Desnutrigao?
d | Outras? Especifique.
Sofre(u) de transtornos psiquiatricos ou mentais?
Especifique.
Apresenta algum tipo de dependéncia quimica?
a | Alcool?
b | Fumo?
¢ | Drogas?
Sofre(u) de doengas do sistema nervoso?
a | Parkinson?
b | Alzheimer?
c | Epilepsia?
d | Paralisia cerebral?
e | Enxaqueca, algias cefilicas?
f | Outros? Especifique.
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Sofre(u) de doengas dos olhos e anexos?

Catarata?

o

Glaucoma?

(a]

Ceratocone?

Miopia?

Astigmatismo?

Hipermetropia?

Pterigio?

T|00Q || 0 |Q

Outros? Especifique.

10

Sofre(u) de doencas do ouvido?

Labirintite?

Perda de audigao?

Otites?

Q| n | T

Outros? Especifique.

11

Sofre(u) de doencgas do aparelho circulatério?

Doencas das vélvulas cardiacas (febre reumatica)?

Hipertensao arterial?

Angina pectoris?

Infarto do miocardio?

Arritmia cardiaca?

Insuficiéncia cardiaca?

Acidente vascular cerebral (derrame)?

T|INQ|(=-~ |0 | QN |T | L

Varizes de membros inferiores (trombose, flebite)?

Hemorréidas?

Outros? Especifique.

12

Sofre(u) de doencas do aparelho respiratério?

Rinite?

Sinusite?

Bronquite?

Asma?

Pneumonia?

Enfisema?

Desvio septo nasal?

Amigdalite?

Hipertrofia de adendides?

Outros? Especifique.
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13

Sofre(u) de doencas do aparelho digestivo?

Ulcera Péptica?

o

Gastrite?

(a]

Hérnias? Especifique o local.

Doenca diverticular do intestino, constipacao intestinal?

Cirrose hepatica?

Colite?

Colelitiase (cdlculo da vesicula)?

T|Q|= |0 |Q

Fistula, fissuras anais?

Outros? Especifique.

14

Sofre(u) de doengas de pele? Especifique o local.

Verrugas?

Nevus (“pintas”)?

Queldide?

Tumores?

Xantelasma?

Cistos?

Calos?

T Q|| || N | T |

Psoriase?

Outros? Especifique.

15

Sofre(u) de doengas osteomuscular?

Doengas reumadticas (artrite, artrose, outros)?

Osteoporose?

Tendinites, bursites, fibromialgia?

Doencas da coluna (escoliose, hérnia de disco, outros)?

Osteomielite?

(oo |Qa|n|T|w

Outros? Especifique.

16

Sofre(u) de doencas do aparelho genito urinario?

Insuficiéncia renal?

o

Calculo urinario?

(a]

Incontinéncia urindria (urina solta)?

Hiperplasia da préostata? (homem)

Fimose, varicocele? (homem)

Infertilidade?

Cisto de ovario? (mulher)

T|Q || 0| Q

Transtornos menstruais? (mulher)

Endometriose? (mulher)

Nefrite?

Infecgbes urindrias, cistites de repeticao?
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16 Sofre(u) de doencas do aparelho genito urinario?
Outros? Especifique.
17 Prematuridade? (criangas)
18 Sofreu(u) de traumatismos e/ou fraturas? Especifique.
Sofre(u) de mal formagdes congénitas (doengas de
= nascenca)? Especifique.
Sofre(u) de sequelas de acidentes, moléstia adquirida ou
20 congénita? Especifique.
21 Ja foi submetido a algum tipo de cirurgia? Especifique.
Sofre(u) de alguma doencga n3o relacionada acima, que o
22 tenha obrigado a internar-se ou submeter-se a algum tipo
de tratamento ou exame? Especifique.
Ja foi submetido a radioterapia, quimioterapia, hemodialise
23 ou dialise peritorial? Especifique.
Tem indicagao de submeter-se a algum tipo de cirurgia ou
24 exame? Especifique.
Possui algum tipo de prétese ou értese (placas, pinos,
23 parafusos, marca-passo, outros)? Especifique.
Especifique o seu peso e de seus dependentes (em kg,
26 despreze as fragoes).
>7 Especifique a sua altura e de seus dependentes
(formato m, cm).
28 Qual a sua idade e de seus dependentes?
Item | Subitem |Proponente Especificacao Periodo da doenga
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O campo abaixo é destinado a comentarios e informagoes adicionais
das questoes formuladas que vocé ache importante registrar.

Declaracao

Estou ciente de que, havendo declaracdo de doenca ou lesdo preexistente, fica desde ja o beneficiario
notificado que estara submetido ao cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria que é aquela que
admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data de contratacdo ou adesao ao plano
privado de assisténcia a saide, a suspensio 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.

Comprometo-me a prestar toda e qualquer outra informagao adicional que vier a ser solicitada, bem
como autorizo médicos, clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de saude, a enviar a UNIMED as
informacoes de que ela necessitar sobre meu estado de satide e de meus dependentes, resultados de exames e
tratamentos instituidos, isentando-a, ou seus cooperados, de qualquer responsabilidade que implique ofensa
aosigilo profissional.

S3o José do Rio Preto, de de

Assinatura do Proponente ou Responsavel Assinatura do Dependente
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Espacoreservado a(s) descri¢des de CID - Classificagdo Internacional de Doencas, pelo Médico Auditor

Proponente(s)

Cédigo CID

Descricao da Doenga

Titular

Dependente 1

Dependente 2

Dependente 3

Dependente 4

Dependente 5

FR.1054 — Revisdo 03 — Pag 8/9



Espacoreservado a(s) descri¢des de CID - Classificagdo Internacional de Doengas, pelo Médico Auditor

Proponente(s)

Coédigo CID

Descricao da Doenga

Dependente 6

Dependente 7

Dependente 8

Dependente 9

Dependente 10

Local:

Data

Assinatura do Médico - CRM

: [/
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