ra Agéncia Nacional di
géncia Nacional de
« AN Salde Suplementar

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 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 Satide, onde o beneficiario ou seu
representante legal deverad informar as doencas ou lesdes 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, 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
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 BENEFICNIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

. A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra,
encaminhe a dendncia 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, ap6s 0s prazos de caréncias contratuais.

. 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.

. NAO havera restricio de cobertura para consultas médicas, internacdes nao cirdrgicas,
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.

. Né&o cabera alegacéo posterior de omissdo de informacgéo na Declaracdo de Saude por
parte da operadora para esta doenca ou lesé&o.
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AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

. A operadora poderd 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 omisséo da informacéo.

. Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficidrio, a operadora podera
RESCINDIR.

O contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nao
declarada.

. Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspenséo do
atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

iz
AN Agéncia Nacional de
« Salde Suplementar

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo 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
Declaragédo de Saude!

e Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse 0 Rol
de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletronico:

www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario. Em caso de ddvidas, entre
em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou
consulte a pagina da ANS -www.ans.gov.br- Perfil

Beneficiario.
Beneficiario Intermedidrio entre Unimed e beneficiério
Avare/SP, / / Avaré/SP, / /
Nome: Nome/CPF:
Ass.: Ass.:
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Avaré

DECLARACAO DE SAUDE

De acordo com a Lei 9.656/98, Resolucdo Normativa n® 162 de 17/10/2007 e Rol de Procedimentos
vigente editado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS.

Informag8es Importantes

1. A carta de orientacdo ao beneficiario deve estar localizada em pagina imediatamente anterior a este
documento e a sua leitura é imprescindivel, uma vez que visa orientar o consumidor no
preenchimento deste formuléario.

2. O presente documento possui um total de 06 (seis) paginas, divididas em 05 (cinco) partes ou
secoes. As partes |, lll e 1V, sdo de uso exclusivo da Unimed. Cabe ao proponente o preenchimento
da Parte Il — InformacgBes sobre salde, exceto 0 campo em negrito destinado ao médico orientador.
Apenas a questdo n° 26 é opcional, sendo obrigatéria a resposta de todas as outras. Quando
necessario, a parte V — Declaracdo de ciéncia da Cobertura Parcial Temporaria devera ser

preenchida pela Unimed mediante informacdes obtidas com o médico auditor.
Porém o proponente deve tomar conhecimento do seu contelido e assina-la.

3. Esta declaracdo de Saude deverd ser obrigatoriamente preenchida pelo préprio consumidor
proponente, ou seu responsavel, no caso de menor de idade, ainda que assistidos por médico
orientador.

4. No Preenchimento dessa declaragdo, o consumidor proponente tem a opcao de ser orientado, sem
onus financeiro, por um médico indicado pela operadora (médico orientador), ou por um de sua
confianca, caso em que a despesa com honorarios sera de sua responsabilidade.

5. Cobertura parcial temporaria (CPT) é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24
meses, a partir da data de contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a salde, a
suspenséao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes pré-
existentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal.

6. Agravo é qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a
salide para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, de acordo com as
condi¢cBes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

7. A omissédo de informacdes sobre a existéncia de doenca ou leséo pré-existente da qual o consumidor
proponente e quaisquer de seus dependentes saibam ser portadores no momento do preenchimento
desta declaragdo, acarretard em suspensao ou cancelamento do contrato. Quando efetivada sua
incluséo no plano, o consumidor sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o
tratamento da doenca ou lesdo pré-existente conhecida e ndo declarada, caso esta venha a ser
comprovada junto a ANS. ATE A DECISAO DA ANS NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO,
NEM DO ATENDIMENTO.

8. ApOs a avaliacdo da declaracdo de saude, a Unimed podera solicitar ao consumidor proponente e
para cada um de seus dependentes, a realizagdo de uma pericia médica, com consulta e exames
complementares, realizada por um médico-perito, a ser escolhido pela Unimed.

9. Caso seja decidido pela realizacéo da pericia médica, serd de responsabilidade da Unimed:

a) Agendar horério para a pericia médica (o proponente devera levar consigo sua respectiva
Declaracao de Saude devidamente preenchida); e
b) Todas as despesas decorrentes com honorarios médicos e exames.
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Parte | - Identificacdo Pessoal (uso exclusivo da Unimed)

Nome Data de Nasc [

Grau de Parentesco: () Titular ( ) Cbénjuge ( ) Filho ( ) Outros:

Nome do Contratante/Titular:

Nome do Plano: N° Registro
Tipo do Plano: N° Proposta de Adeséo
Parte Il — Informacgdes sobre sua saude e/ou de seus dependentes

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

() Sim, médico da Unimed

() Sim, médico particular de minha escolha

( ) Nao

Importante: Em caso afirmativo, o préprio Médico devera registrar no campo abaixo, de préprio punho
que ‘o preenchimento conta com sua presenga como médico orientador’. Além disso, este devera
assinar e informar o seu CRM:

Peso: Altura: Idade:

Ja é beneficiario da Unimed? Plano

E beneficiario de outro Plano de Sautde?

Goza de boa saide no momento? (sim ou nao):

Esta em plena atividade de servico? (sim ou néo):

Esté afastado do trabalho por doen¢a? (sim ou ndo):

Esta fazendo algum tratamento médico? (sim ou nao):

© N o g bk~ w DN E

Possui alguma anomalia, lesdo ou doenca congénita (de nascimento) (sim ou n&o):
Cite:

9. Sofre de alguma doenca de pele ou alérgicas (rinite, urticaria, outras)? (sim ou n&o):
Cite:

10. Sofre de alguma doenca respiratdria (falta de ar, asma, bronquite, enfisema, desvio de septo,
obstrucéo nasal, outras)? (sim ou ndo): Cite:

11. Sofre algum tipo de doenga cardiaca? (sim ou n&o):
Cite:

Pagina 4



Unimed £

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Avaré

Sofre de pressao Alta (hipertensao Arterial)? (sim ou n&o): H& quanto tempo:
Cite:
Sofre de alguma deficiéncia de ossos, membros (fraturas de 0ssos, doencas musculares, de menisco

(joelho), das articulacbes, doencas do aparelho locomotor e/ou uso de protese e/ou Orteses,

problemas de circulagdo, varizes, reumatismo, dor ou deformidade na coluna, outras)?

(sim ou néo): Cite:

Sofre de alguma deficiéncia de sentidos? Visdo (catarata, miopia, estrabismo, hipermetropia,
glaucoma, astigmatismo) audicao (surdez)? (sim ou nao):

Cite: (Viséo) Grau:

Possui alguma doenca de aparelho digestivo (Ulcera, cirrose, pancreatite, gastrite, hérnia de hiato,

problemas de vesicula biliar, algum tumor, hérnia, hemorréida, outras)? (sim ou néo):
Cite:

Sofre de alguma doenca do aparelho genital ou urinario (tumores, célicas renais, pedra nos rins, mau
funcionamento dos rins ou prostata, corrimento, doengas nas mamas — dor ou caroco, problemas
com menopausa, dificuldade de reter ou perder urina, fimose, outras)? (sim ou nao):
Cite:

Sofre de alguma doenca do sistema nervoso ou muasculos (ataques, convulsées, desmaios, tumores,

problemas mentais)? (sim ou nao): Cite:

Sofre de alguma doenca enddcrina (tiredide, diabetes, hipofise, outras)? (sim ou néo):
Cite:

Sofre de alguma doenca crbnica (antiga) (diabete, paralisia, hemofilia ou distirbios de coagulacgéo,
doenca renal crénica que faz dialise, outras)? (sim ou nao):
Cite:

Sofre de alguma doencga infecto contagiosa (AIDS — inclusive portador de HIV, hepatite, malaria,
tuberculose, doencas venéreas, outras)? (sim ou n&o):
Cite:

Sofre de problemas com fertilidade (capacidade de gerar filhos)? (sim ou ndo):

Sofre de alguma doenca psiquiatrica ou sofre de alguma forma de dependéncia quimica (psicose,

depresséo, alcoolismo, dependéncia de drogas, outras) (sim ou nao):
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23. E portador de cancer? (sim ou n&o): desde quando: Est4 realizando
tratamento, seja quimioterapia, radioterapia ou outra forma? (sim ou nao):
Cite:

24. Sofre (ou sofreu) problemas ortodénticos? (sim ou n&o):

a) Na mastigacéo: ;

b) Na articulagdo temporomandibular: ;

c) Prognatismo: ;
d) Outros: :

25. E gestante? (sim ou n&o) Quantos meses ou semanas?

26. Em caso de crianca (menor de 5 anos), acrescentar:

a) Problema na gestacao? (sim ou nao) Cite:

b) Parto Normal ou Ceséarea? prematuro ou a termo Quantas
semanas ou meses? Peso ao nascer: Ictericia ao nascer? (sim ou
nao):

¢) Ao nascer necessitou de internacdo? (simoundo): _ Em UTI? (sim ou ndo):

d) Sofre de refluxo gastroesofagico? (sim ou ndo):

Qual tratamento

e) Sofre de problemas com convulsées: (sim ou nao): desde quando

27. Outras informacdes que deseja declarar:

Declaro para todos os fins que as informagfes acima prestadas séo verdadeiras, nos termos previstos
no art. 5° da RN n° 162/07* e autorizo o uso e verificacdo de prontuario, fichas médicas e outros

documentos, para fins médico-legais.

Data I

Consumidor proponente ou responsavel legal

L Art.5° Nos planos privados de assisténcia & sadde, individual ou familiar, ou coletivos, em que haja
previsdo de clausula de agravo ou cobertura parcial temporaria, contratados apés a vigéncia da Lei n°
9.656, de 1998, o beneficiario deverd informar a contratada, quando expressamente solicitado na
documentagdo contratual por meio da Declaracdo de Salde, o conhecimento de DLP, a época da
assinatura do contrato ou ingresso contratual, sob pena de caracterizacao de fraude, ficando sujeito a
suspenséao da cobertura ou rescisao unilateral do contrato, nos termos do inciso Il do paragrafo Unico do

art. 13 da Lei n® 9.656, de 1998.
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Parte Ill = Parecer do médico Auditor

() Nao é necesséria a pericia médica

( ) E necessaria a pericia médica

() Com observacdes, mas sem a necessidade de pericia
( ) Declarada a doenca ou leséo pré-existente.

Relacéo de Doencas e Lesbes Pré-existentes declaradas (identificar com a CID-10)

Data I/

Assinatura e carimbo do médico auditor

Parte IV — Pericia Médica (Caso Solicitada pela Unimed)

Médico Perito: Dr.(a). CRM:

Descricéo da Pericia:

Resultado de Exames:

Relagéo dos cddigos (Tabela AMB):

Parecer Final:

Data / /

Assinatura e carimbo do médico perito
Pagina 7



Unimed £

Avaré

Parte V — Termo de Opc¢éo por Cobertura Parcial Temporaria— CPT

Eu, , RG n°
() Titular ( ) Dependente do plano de saude contratado com a Unimed de Avaré, declaro que apés
constatacao/declaracéo de ser portador da (s) doenca (s)/lesdo (es) pré-existente (s) descrita (s) abaixo, a
Unimed de Avaré me ofereceu as opc¢des de agravo ou cobertura parcial temporaria, em conformidade
com a Resolu¢cdo Normativa n° 162, de 17 de outubro de 2007, tendo certo que estou ciente da
implicacdo de cada uma delas, e opto pela opcdo , de acordo com as descri¢des abaixo.

OPCAO A - AGRAVO

Acréscimo no valor mensal do plano para que o consumidor tenha direito a cobertura completa da doenca
ou lesdo preexistente constatada/declarada, apds os prazos das caréncias contratuais.

*Valor do agravo R$ (XXXXXXXXXXXXXX) mensais, estando ciente de que a mensalidade
referente ao plano contratado sera acrescida ao valor do Agravo.

(Preencher somente se esta for escolhida pelo beneficiario)

OPCAO B — COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

O consumidor ndo tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirdrgicos ou leitos de alta
tecnologia relacionada a doenca ou lesao constatada/declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e
guatro) meses.

Prazo de suspenséo

(periodo Maximo de 24 meses) CID-10

DESCRICAO

Declaro estar plenamente ciente de que:

1°) A cobertura Parcial Temporaria (CPT) é aquela que admite, por um periodo, ininterrupto de até 24
meses, a partir da data da contratacdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a salde, a suspenséo
da cobertura de Procedimentos e Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia (UTI/CTI) e
procedimentos cirlrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes pré-existentes
pelo beneficiario ou seu representante legal;

2°) As doencas ou lesdes pré-existentes supracitadas foram obtidas pelas informacfes constantes na
Parte Il — Informacfes sobre sua saude e/ou de seus dependentes e/ou por meio de pericia médica se
realiza; e;

3°) Os procedimentos de alta complexidade (PAC), conforme documento anexo, ndo terdo cobertura

assistencial pelo prazo de 24 meses, quando relacionados exclusivamente com a doenca ou lesao pré-
existente declarada/detectada.

Data I/

Consumidor proponente ou responsavel legal
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