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ANEXO ]
CARTA DE ORIENTACAO 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 salde, e tem como missdo
defender o interesse publico vem, _por meio desta, prestar informagdes para o
preenchimento da DECLARAGAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou
seu representante legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratacao 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 opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta
médicos por problema de salde do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que
identificou alguma doencga ou lesao, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia,
DEVE DECLARAR ESTA DOENGCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER

PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:

e A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra,
encaminhe a dendncia a ANS. )

e 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 salde, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.

e No caso de CPT, havera restricdo 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 doenca ou lesdo
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.

e NAO haverd restricdo de cobertura para consultas médicas, internacdes nao cirurgicas,
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.

e N&o caberd alegacao posterior de omissdo de informagao na Declaracdo de Saude por
parte da operadora para esta doenca ou lesdo.

AO NAO DECLARAR AS DOENGCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER

PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

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

e Comprovada a omissdao de informacao pelo beneficidrio, a operadora podera RESCINDIR
o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou
lesdao nao declarada.

e Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensdo do
atendimento nem rescisao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.
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ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo 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 Temporaria - CPT - NAO é caréncia!
Portanto, o beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao
preencher a Declaragcao 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 enderego eletrénico:
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 Intermediario entre a operadora ¢ o beneficiario
, / / , / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
CPF:

Assinatura: Assinatura:




Declaracao de Saude

o n m ed SAUDE AO Contrato de Plano e Assisténcia Médico

NOME DO BENEFICIARIO TITULAR:

NESTE ATO, A OPERADORA PREMIUM SAUDE OFERECE ORIENTAGAQ MEDICA PARA PREENCHIMENTO DA PRESENTE DECLARAGAO DE SAUDE, OPTANDO O TITULAR:

POR ACEITAR 0 AUXILIO DO PROFISSIONAL MEDICO PARA ORIENTAGAO ACERCA DO PREENCHIMENTO DA DECLARAGAO DE SAUDE.

POR DISPENSAR 0 AUXILIO DO PROFISSIONAL MEDICO PARA ORIENTAGAO ACERCA DO PREENCHIMENTO DA DECLARAGAO DE SAUDE.

= = 7 0 preenchimento do formulério devera ser feito pelo Proponente de préprio punho, sem rasuras, independente do auxilio
QUESTIONARIO DA DECLARAGAO DE SAUDE do médico orientador. Em caso de resposta afirmativa, especifique no Quadro Descritivo, utilizando S (sim) ou N (nao).

(-
| SABE SER PORTADOR DE: = | DEPENDENTES
- =1112(3]|4(5
] E pc_)rtador(a) ou ja apresentou alguma doenca do sangue, como anemias adquiridas (carencial, hemolitica e aplédstica), anemias hereditarias (talassemia e
falciforme) ou outra?
2 | £ portador(a) ou j4 apresentou algum disttirbio do sono, como apneia do sono ou ronco?
3 | E portador(a) ou ja apresentou alguma doenca dos rins, como calculose, insuficiéncia renal ou outra; tem rim transplantado ou necessidade de transplante?
4 | E portador(a) ou j4 apresentou alguma colagenose como ltipus, esclerodermia, polidermatomiosite, artrite reumatoide, vasculite ou outras?
5 | E portador(a) ou ja apresentou Diabetes Mellitus? Tipo | ou Tipo 112
6 | E portador(a) ou ja apresentou alguma doenca da boca ou das glandulas salivares, maxilares, hipertrofia de adenoide, amigdalas ou outra?
7 | E portador(a) ou j4 apresentou alguma doenca da coluna (cervical, dorsal, lombossacra, coccigea)?
E portador(a) ou ja apresentou alguma doenca das artérias e dos capilares? E portador{a) de alguma doenca das veias, como varizes, microvarizes, trombose, Glcera
8 | ge perna ou outra?
9 | E portador(a) ou ja apresentou alguma doenca do coracdo (reumtica, valvular, isquémica, infecciosa, muscular, congénita, etc.)?
10 E portador(a) ou ja apresen.tou allguma doenca do aparelho digestivo, como cirrose hepética, hepatite, calculo de vesicula, pancreatite, enterite, colite, gastrite,
(lcera, hemorroida, esofogite, diverticulose ou outra?
11| E portador(a) ou j4 apresentou alguma doenca dos ouvidos e mastoides, como surdez, otite cronica, rinite alérgica ou outra?
1 E po_rtaqor(a) ou ja apresentou alguma doenca do sistema nervoso, como doenca de Parkinson, doenca de Alzheimer, epilepsia, sequela de AVC, tumores, paralisia,
meningite ou outras?
13| £ portador(a) ou j4 apresentou alguma doenca dos pulmaes, como doenga pulmonar obstrutiva cronica, asma, enfisema, tuberculose ou outra?
14| E portador(a) ou j4 apresentou alguma doenca dos 0ss0s, como osteoporose, sequela de fraturas ou outras?
15 | E portador(a) ou j4 apresentou tipo de hérnia, como inguinal, de hiato, umbilical, incisional, epigastrica ou outra?
16 | E portador(a) ou j4 apresentou hipertensao arterial ou, no caso de gestante, de doenca hipertensiva especfica da gravidez?
17 | E portador(a) ou j4 apresentou alguma doenca de pele, como tumores, manchas ou outras? Especificar o local.
18 | E portador(a) ou j4 apresentou alguma deficiéncia fisica, como ma-formacdo cong@nita ou anomalias cromossomicas?
19 | E portador(a) ou j4 apresentou algum tipo de cancer (neoplasia maligna)? Especificar ano do diagnéstico.
20 | E portador(a) ou ja apresentou obesidade?
21 | E portador(a) ou j4 apresentou alguma doenca muscular, como miastenia grave ou outra?
22 | E portador(a) ou j4 apresentou virus HIV (virus da AIDS)?
23 E portador(a) ou ja apresentou alguma doenga das glandulas enddcrinas, como hipotireoidismo, hipertireoidismo, paratireoide, hipdfise ou suprarrenal? Especificar
glandula e doenca.
24 | E portador(a) ou j4 apresentou alguma doenga mental? Est4 em tratamento com psiquiatra ou psicologo?
25 | Ja realizou algum tipo de cirurgia? Qual?
26 | Vocé ja engravidou? Esta em periodo gestacional? Se sim, quantas semanas?
27 | Possui alguma deficiéncia, ou doencas oftalmoldgicas como miopia, astigmatismo, glaucoma ou outra?
QUADRO DE PESO E ALTURA
TITULAR DEPENDENTE 1 DEPENDENTE 2 DEPENDENTE 3 DEPENDENTE 4 DEPENDENTE 5
Peso (kg)
Altura (m)
Local e data Assinatura do Proponente Titular ou Responsavel CRM e assinatura sob carimbo médico
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Declaracao de Saide

o n m ed SAUDE AO Contrato de Plano e Assisténcia Médico

NOME DO BENEFICIARIO TITULAR:

Caso um ou mais participantes apresentem uma ou mais situacdes assinaladas positivamente (com “S”- sim),
QUADRO DESCRITIVO especifique as consideragdes que julgar pertinentes no quadro descritivo abaixo:

DESCRIGAD CID-10

ITEM CODIGO TITULAR/DEPENDENTE

Optei por ndo utilizar o auxilio do Médico Orientador Médico Orientador (somente para a opgdo 2 ou 3 da entrevista qualificada).
para o preenchimento desta Declaragdo de Satide. Declaro que prestei as orientagOes necessdrias para o Proponente preencher de proprio punho essa declaragao.

Local e data Assinatura do Proponente Titular ou Responsavel CRM e assinatura sob carimbo médico
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