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Leia com atencao as informacgdes e perguntas que seguem, respondendo-as de PROPRIO PUNHO,

de forma clara e precisa.

eA declaragado de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, definidas
como 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 saude, em relacdo a si proprio ou a qualquer de seus
dependentes.

eAo preencher a Declaracao de Saude e assina-la, o beneficiario assume a responsabilidade pelas infomagdes
prestadas, sujeitando-se ao disposto no artigo 422 no Cédigo Civil Brasileiro: "Art. 422. Os contratantes sdo
obrigados a guardar, assim na conclusdo do contrato, como em sua execugao, os principios de probidade e
boa-fé".

eCaso venha a ser comprovada junto a ANS a omissdao de informacdo sobre DLP (doencas e lesdes pre
existentes) conhecida e ndo declarada, a Legislacdo prevé a possibilidade de rescisdo contratual e de
responsabilizacdo do beneficiario por despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT
(cobertura parcial temporaria).

AGRAVO - Qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a saude,
para que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesdao preexistente
declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condicdes negociadas entre a operadora
e o beneficiario.

COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - Aguela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a
partir da data da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensdo da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que
relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu
representante legal.

e No preenchimento desta declaragao, o proponente tem a opgao de ser orientado, sem 6nus financeiro, por
um medico indicado pela operadora, ou por um de sua confianga caso em que as despesas com os honorarios
serdo de sua responsabilidade.

A Declaragdo de Salde deve ser preenchida de préprio punho pelo BENEFICIARIO TITULAR, se maior de 18
anos, em nome proprio e de seus BENEFICIARIOS DEPENDENTES, ou pelo responsavel se o proponente for
| menor de 18 anos ou incapaz.

OS CAMPOS ABAIXO DEVERAO SER PREENCHIDOS COM S (SIM) OU N (NAO)

p

ITENS SIM| NAO

01. Portador(a) de doenca das veias? (varizes, Ulceras de perna e/ou outras)

02. Portador(a) de doenca do aparelho cardio-circulatério? (angina, infarto, pressdo alta ou outras)
03. Portador(a) de doencas enddcrinas/metabdlicas? (diabetes, lUpus, tiredide, osteoporose ou outras)
04. Portador(a) de doencas do aparelho digestivo? (figado, vesicula, estdmago, intestino ou outras)
05. Portador(a) de hérnia? (inguinal, umbilical, incisional ou outras)

06. Portador(a) de doengas do sangue? (anemia, hemofilia, purpura, talassemia ou outras)

07. Portador(a) de doencgas do aparelho génito-urinario? (calculose, infeccdo urinaria, insuficiéncia
renal, mioma, prdstata, uretra, hidrocele, varicocele, fimose ou outras)

08. Portador(a) de doencas do sistema nervoso? (derrame, paralisia cerebral, Parkinson, AVC,
Alzheimer, epilepsia, tumor, distdrbio mental, uso de drogas ou outras)

09. Portador(a) de doencgas do aparelho respiratério? Auditivo? (adendide, tuberculose, asma,
alergia, amigdalite, desvio de septo, sinusite, otite, diminuicdo de audicdo ou outras)

10. Portador(a) de doencas hereditarias ou ma-formacgdo congénita? Qual?

11. Portador(a) de doencas ou tumor benigno ou maligno? (cancer)

12. Portador(a) de doenca nos olhos? (catarata, glaucoma, miopia, hipermetropia, presbiopia ou outras)
13. Portador(a) de doencga de pele? (nevus, eczemas, dermatites, queimaduras ou outras)

14. Tem deficiéncia ou doenca osteo-articular-muscular? Qual? Localizagdo? (artrose, escoliose,
L dores na coluna, hérnia de disco ou outras)

LOCAL E DATA ASSINATURA DEPENDENTE / ASSOCIADO (CASO MENOR DE IDADE).
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15. Portador (a) de alteracdo dssea da face: mandibula, maxila, articulagdo témporo-
mandibular (ATM) ou alteragao na mastigacdo, fala ou respiragao? Usa ou usou aparelho
ortodontico?

16. Tem ou teve doencas Infecto-contagiosas? Quais? (AIDS, Hepatite, Doenga Sexualmente
Transmissivel ou outras)?

17. Portador(a) de outra(s) doenca(s) nao citada(s) acima? Qual / Quais?
18. Esta Gravida? Quantos meses?
19. Submeteu-se a alguma internacdo clinica? (Diagndstico / Data)
20. Submeteu-se a alguma intervencao cirdrgica? (Qual / Data)
21. E portador(a) de Obesidade?
22. Peso (kg)
23. Altura (m)
L PARA USO DA CAMED - IMC (indice de massa corporea: peso + altura2):

SE A RESPOSTA A ALGUM ITEM ACIMA FOR SIM, ESPECIFIQUE O ITEM NO QUADRO
COMPLEMENTAR ABAIXO COM SEUS DEVIDOS ESCLARECIMENTOS.

([ ITEM ESCLARECIMENTOS

- J

HAVENDO DECLARACAO OU IDENTIFICACAO DE DOENCA OU LESAO PREEXISTENTE O PROPONENTE
CUMPRIRA CPT (COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA), QUE CONSISTE NA SUSPENSAO DA
COBERTURA DE PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIBILIDADE (PAC), LEITOS DE ALTA
TECNOLOGIA E PROCEDIMENTOS CIRURGICOS, EXCLUSIVAMENTE RELACIONADOS AS DOENCAS
ou LESOES PREEXISTENTES DECLARADAS OU IDENTIFICADAS. A SUSPENSAO DA COBERTURA
SERA POR UM PERIODO ININTERRUPTO DE 24 MESES, A PARTIR DA DATA DE ADESAO AO PLANO.

I:IDecIaro ter conhecimento de todas as perguntas da declaragdo de saude e que dispenso a orientagao
médica, assumindo total responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas.

[CDeclaro que fui orientado por médico de minha escolha

~N

HOUVE A PRESENCA DO MEDICO ORIENTADOR? [1SIM [INAO

e Se houve presenca do médico orientador, preencher os dados abaixo:
Carimbo com CRM e assinatura do médico orientador: | Nome legivel do médico orientador:

- J

DECLARACAO DO PROPONENTE
p

Assumo a responsabilidade por todas as informacdes prestadas. Declaro estar ciente e de acordo com os
termos do artigo 5° da Resolugdo Normativa N°© 162/2007 da Agéncia Nacional de Salde Suplementar, onde se
determina que o beneficidrio devera informar a Operadora, quando expressamente solicitado na
documentacao contratual por meio da Declaracdo de Salde, o conhecimento de DLP (Doengas e Lesdes pre
existentes), a época da assinatura do contrato ou adesdo contratual, sob pena de caracterizacao de fraude,
ficando sujeito a suspensao ou rescisao unilateral do contrato, conforme o disposto no inciso II do paragrafo
Unicodo art. 13 da Lein®9.656, de 1998.

Autorizo que médicos, clinicos e/ou hospitais prestem informagoes sobre o meu estado de salde ou moléstias
que eu possa sofrer ou ter sofrido, bem como resultados de exames e tratamentos, isentando-os de qualquer
responsabilidade que impliquem em ofensa ao sigilo profissional.
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