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CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),
A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula a atividades das

operadoras de planos privados de assisténcia a salide, 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 formulario que acompanha o Contrato do Plano de Salde, onde o beneficiario ou seu
representante legal devera informar as doencas ou lesBes preexistentes que saiba ser portador ou
sofredor no momento da contratacdo 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, assumiré o custo desta opcéo.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta medicos por
problema de satde do qual conhece o diagnostico, 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 podera impedi-lo de contratar o plano de saide. Caso isto ocorra, encaminhe
a denuncia a ANS.

* 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 satde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos 0s
prazos de caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restri¢do 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.

» NAO haverd restri¢io de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirdrgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou leséo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

* Nio cabera alegacao posterior de omissdo de informacdo na Declaracdo de Satde por parte da
operadora para esta doenga ou leséo.

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 informagdo e, neste caso, deverd comunicar
imediatamente ao beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informacéao.

» Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nédo
declarada.

» Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento
nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denincia a ANS.
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Declaracdo de Salde!

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducio ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doencas 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

* 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
1
Local Data
Nome:
Assinatura:

Intermediério entre a operadora e o beneficiario

|
Local Data
Nome:
CPF:
Assinatura:
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DECLARACAO DE SAUDE

Identificacdo
Nome:
Data de Nascimento; / /
Grau de Parentesco: I:I Titular I:I Esposo (a) I:I Companheiro (a;
|:| Filho (a) |:| Enteado (a) |:|Outros (as):
I Ses Gerais:

1. O objetivo da Declaragcdo de Saude é registrar asformacdes sobre as doencas ou lesfes gL
(a) Sr(a.) saiba ser portador(a) otsofredor(a), e das quais tenha conhecimento, no memto da
contratacdo ou adesao contratual, em relacéo a siesmo ou a qualquer de se dependentes.

2. A Declaracdo de Saude deve ser devidamente preerd#i datada e assinada pelo beneficiario ¢
seu represetante legal, no caso de beneficiario menor de 18 @nou incapaz Todas as paginas
da declaracéo de sauddeverr ser rubricadas.

3. O (A) Sr(a.) tem o direito de preencher a Declavadé Salde mediante entrevista qualific
orientada por um médico indicapela Unimed Grande Floriandpolis, sem qualquer 6auspode
optar por um profissional de sua livre escolhaddepie assuma o 6ifinanceiro

4. Para fins da legislacéo vigente, em cumprimentqueodetermina os incisos | e Do art. 10, da RN
n°® 162 de 17/10/200&pnsider-se:

* Cobertura Parcial Temporaria (CPT), aquela que admite, por um periodo ininterruptoté
24 meses, a partir da data da contratacéo ou adegdlano privado de assisténcia a saur
suspensdo da cobertura de Procedimentos Ilta Complexidade (PAC), leitos de a
tecnologia e procedimentos cirargicos, desde giagiomados exclusivamente as doenca
lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiarseo representailegal

* Agravo; qualquer acréscimo no valor da contrstacdo paga ao plano privado de assisté
a saude, para que o beneficiario tenha direitaiateéd cobertura contratada, para doencg
lesdo preexistente declarada, ap0s os prazos éec@s contratuais, de acordo com
condicbes negociadas entroperadora e obeneficiario.

5. Havendo declaragdo de doenca ou lesdo preexiste (a) Sr(a.) ficara em Cobertura Parc
Temporaria (CPT) por um periodo ininterrupto dar&kes, a partir da data da contratagéo ou a
ao plano de saude. Neste periohavera a suspensdo da cobertura de Procedimentddtad
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia ecedimentos cirargicos, desde que relacion
exclusivamente as doengas ou lesdes preexis declaradas.
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6. Nenhuma cobertura poderd ser negada ao ( (a) para doencas ou lesGes preexistentes
declaradas até a publicacdo pela ANS de decis@oéfeal & operadora, ou seja, confirmando que
Sr (9 omitiu a(s) doenca(s) ou les (6es)no preenchimento desta declaragdo. Também ndoa
suspensdo ou recisdo unilateral do contrato at@bdicacdo pelo 6rgdo regulador de dec
confirmando a omissao de doenca ou lesdo preetasterpreenchimento de declaracéo.

7. Sendo o julgamentorfal favoravel & operadora, apenas podera ser daatudeneficiario que foi par
no processo administrativo. No caso de o excluélooditular, este podera transferir a titularidax
um dos dependentes ou permanecer somente commséspbfinanceir, ndo sendo mais beneficia
do plano contratado.

8. Nao havera analise de doenca ou lesdo preexistestgeguintecasos:

e Contratos coletivos empresariais com 30 ou maiefi@arios, desde que a vinculag
ocorra em até 30 (trinta) dias da celebracd contrato ou em até 30 (trinta) dias
vinculagao do titular a pessoa juricContratante.

* Na migracdo de contratos desta Operadora, anteriieci 9656/98 e em vigéncia hi
(cinco) anos omais

9. Em caso de adaptacdo de contrato serdo obsenacondicdes e prazos estabelecidos nos artig
e 4° da CONSU de n° 4 de 03/11/1998, na for seguir:

* Na&o sera passivel de cobertura parcial temporaciantrato em vigor ha 5(cinco) anos
mais e 0s contratos que ndo possuem clausula liss&adedoencas e lesC preexistentes;

* Os contratos em vigor ha menos de 5 (cinco) angs,ppssuam clausula de exclusac
doengas ou lesdes preexistentes, sdo passivesbdgura parcial temporaria. Os pra
para cobertura parcial temporaria obedecerécritério de tempo de vigéncia do contrat
data da sua adaptacdo na forma a seguir: 1) osatmsitom 18 (dezoito) meses ou mai:
vigéncia na data de sua adaptagdo estardo sugeitobertura parcial temporaria por
periodo maximo de 06 (seis) ms; 2) os contratos com periodos inferiores a 18d(t®
meses de vigéncia na data de sua adaptacdo estgefios a cobertura parcial tempor:
por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) mesestados a partir da vigéncia
contratos.

10. Todas as @ginas deverao se rubricadas.

11. Para cada doenca ou leséo listada abaixo, o (a) (a) devera assinalar NAO, caso esteja ciente
gue ndo é portador (a) de tal condicdo, ou SIM casesteja ciente de que é portador (a) des
condicdo. Para todas as resposs SIM, o (a) Sr (g devera especificar a condicdo de que
portador.
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Aspectos Gerajs:
Idade Peso Altura:
Esta fazendo algum tratamembédico’ D Sim I:I Né&o

Especifique a doencga, tratamento, a localizacao, e desde quando:

Sofre de alguma doengaupacional (LER, DORT, lombalgia, hérnia, artroggmeumoconios outras).

Especifique a doenca, a localizacacdesde quando: D Sim I:I N&ao
Estéd aposentado por motige doenge I:I Sim I:I N&o
Especifiqgue a doenca e ha quantempo:
Esté afastado do trabalho ou do servi¢co por mde doenga? I:I Sim I:I N&o
Especifiqgue a doenca e ha quantempo:
Sofre de alguma sequela decorrente de Acide Trabalho? I:I Sim I:I N&o

Especifique a sequela, a localizagé« desdequando

Sofre de alguma sequela decorr de cirurgia? |:| Sim |:| Nao

Especifique a sequela, a localizagé« desdequando

Sofre de alguma doencga congénita? (Sindrome de Duéformagdes, outras). I:ISim I:I N&o

Especifique a doenca e desdaandc:

Sofre de alguma doenca respiratéria? (asma, brenarfisema, desvio de septo, adenoide, sini

rinite, outras). I:ISim I:I N&o

Especifique a doenca e desdeandc:

. Sofre de alguma doenca cardiovascular? (hipertersséerial, doenca coronariana, vari:
valvulopatias, insuficiéncia cardiaarritmias, outras). I:ISim I:I N&o

Especifique a doenca, a localizacac« desdequando

. Sofre de alguma doenca osteomuscular e tecidordg@ (hérnia disco, osteoporose, lesao de meei
ou ligamentos, bursite, artrites, artroses, gotgud, tenossinovites, escoliose, lordose, out

Especifique a doenca, a localizacécdesde quando DSim I:I N&o

Mginbn di Alanca “LOOPErAUNTAM0: CAMINNO pua B Demaracin & § DAE
Caoperativa intsemacional Roberto Rucigues % ANS - n? 36044-9



Unimed 2

Crande
Floriandpolis

12. Sofre de alguma doenca do aparelho audii(surdez, otites, labirintite, outros). D Sim D Nao

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Especifique a doenca, o motivodesdeguando:

Sofre de alguma doenca da visdo? (miopia, estrabigil@mucoma, hipermetropia, astigmatismo, cata
ceratocone, retinopatieegueire outras). I:I Sim I:I Nao

Especifique a doenca, o motivodesde quando

Em caso de miopia, hipermetropia e astigmatismo infmar o grau:

Olho direito Olho esquerdo

Sofre de alguma doenca do aparelho digestivo? ritgastiicera, colite, cirrose, hepatica, hepatit
hérnia, pancreatite, doenga da vesicula k hemorroidas, diverticulite, outras). I:ISim I:I Néao
Especifique a doenca e desdeandc:

Sofre de alguma doenca do aparelho g-urinario? (cdlica renal, insuficiéia renal, doencas de

prostata, tumores, infertilidade, endometriose, nmaip cisto de ovario, infec¢do urinaria, outt

[ ]sim[ ] Nao

Especifique a doenca e desdeando:

Sofre de alguma doencga neurologica? (enxai, mal de Parkinson, doenca de Alzheimer, epile

tumores, paralisia, sequeladigrame outras). I:I Sim|:| Nao

Especifique a doenca, a localizacéo e de: quando

Sofrede alguma doencga enddcrina? (diabetes, hipertiseodd hipotireoidismo, desnutricdo, obesids

outras). I:ISim I:I Nao

Especifique a doenca e desdeandc:

Sofre de alguma doenga infecto contagiosa? (A inclusive portador de HIV, malarituberculose,
doencas venéreas, outras). I:I Sim I:I N&o

Especifique a doenca, a localizacé( desde quando

Sofre de alguma doenga psiquiatrica ou depend@udiaica? (psicose, depresséo, alcoolismo, us

outras drogas). |:| Sim |:| N&o

Especifique a doenca e desdaandc:
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20. Sofre de doenca neoplasica? (c8). I:I Siml:l N&ao
Especifique a doenca, a localizacacdesde quando .
21. Sofre de doenca do sangue? (anemia, leuchemofilia, outros). I:ISim I:I N&o

Especifique a doenca e desdeando:

22. Sofre de alguma doenca de pele (nevos, sinai)wu alérgica urticariagoutras)
Especifique a doenca, a localizacacdesde quando I:ISim I:I N&ao

23. Sofre de disturbio do sono ou aptdo sono? I:ISim I:I N&ao
Especifique qual e desdguando:

24. Sofre de hiperidrose (excesso de suor nas madss axst ououtros locais). I:ISim I:I Nao

Especifique a localizagao desd¢quando:

25. Sofre de alguma alteracdo da mandibula, arcad#riden(m-oclusdo, macrognatismo, micrognatisi
prognatismo, retrognatismouitros?) I:ISim I:I Nao
Especifique qual e desdguanda:

26. Faz uso de protese (s), ortese (s) (pino, parafilesce fios, silicone, outros). |:|Sim |:| N&o
Especifique qual a doenga, a localizaca«desde quando
Estetico® I:ISim D Nao

27. Sofre de alguma outra doenca ndo desnesta declaracéao? I:I Sim I:I N&ao

Especifique:

Comentarios e informagfes adicionais, a respei® gisgestdes formuladas, que o consumidor ent
importante registrarSe desejar, utilize o espagco abaixo para comentasie informagfes adicionai

sobre as perguntas formuladasas paginas anteriores, que o (a) Sr(a.) considemaportante registrar.
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Quanto a orientacdo médica para o preenchimenta Deslaracdo de Saude, declaro que «

Ser orientado (a) por médico (a) designado (a)Unimed Grande Florianépol
Dr. (a.) CRM/SC

Ser orientado (a) por médico (a) de minha esc

Dr. (a.) CRM/SC

Dispensar a presenca do médico orientador paréaa-me, por entender que néo houve, de m

parte, qualquer davida com relaca perguntas formuladas e suas implicagfes.

Declaracéo:

Declaro que as informagfes acima sédo a express&@erdade, podendo a Unimed grande Floriang
considerdas para andlise, aceitacdo e manutencdo das waserDeclaro, ainda, que estou ciere que a
omissao de informacdes sobre a existéncDoencas ou Lesbes Preexistentdas quais saiba ser porta

(a) no momento do preenchimento deDeclaracdo de Saudedesde que tal omissdo seja comproy
junto a ANS, pode acarretar a suspensdo ncelamento do contrato. Neste caso, serei respeingélo
pagamento das despesas realizada com o tratameldsdm omitida, a partir da data em que tiverlielcx
comunicado ou notificacdo da Unimed Grande Flopalié alegando a existéncia Doenca ou Les&o

Preexistentendo declarada.

Declaro para todos os fins que as informacfes apiggtadas neste documento sdo verdadeiras ezau

uso e verificagdo de prontuério, fichas médicasteos documentos, para fins méc-legais.

Assinatura do Beneficiario ou responsavel legi
Nome
CPF

DATA; / /
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