PLANGS DE SAUaU
ageme

Solucoes para viver mefher

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS), institui¢do que regula as atividades
das operadoras de planos privados de assisténcia a saide, € tem como missdo defender o

interesse publico vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da
DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulirio que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficidrio ou seu
representante legal deveré informar as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou
sofredor no momento da contratag@o 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, asgumiré o custo desta opg¢o.

Portanto, se o beneficiario (voce) toma medlcamentos regularmente, consulta médicos por
problema de satde do qual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma
doenga ou lesfio, esteve internado ou submeteu-se a__algurna cirurgia, DEVE DECLARAR

ESTA DOENEA OU LESAO. :

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO: '

e A operadora NAO poders impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra,
encaminhe a dentincia 8 ANS. -

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

» No caso de CPT, havera restrigio de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia
(UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC
(tomografia, ressonincia, endoscopia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados &
doenga ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apos
o periodo maximo de 24 meses da assmatura contratual a cobertura passara a ser
integral de acordo com o plano contratado. - -

e NAO havera restrigdo de cobertura para consultas medlcas, mtema(;oes néo cirirgicas,
€xames e procedimentos que nio sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados
a doenga ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.,

» Nio cabera alegagfio posterior de omissdo de informagdo na Declaragio de Satide por
parte da operadora para esta doenga ou lesdo.

“



AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA
SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

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

e Comprovada a omissdo de informagio pelo beneficidrio, a operadora podera
RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabilizd-lo pelos procedimentos
referentes a doenga ou lesdo ndo declarada.

e Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensio do
atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugo ou isengdo de caréncia, isto no 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
beneficidrio ndo deve deixar de mformar se possm alguma doenga ou lesdo ao preencher a
Declaragio de Satde! :

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol
de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS no enderego eletronico: http://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 - http://www.ans.gov.br/ - Perfil Beneficiario.

Beneficiario

Local Data

Nome:

CPF:

Assinatura:
Nome legivel, assinatura ¢ CPF.

Intermediario entre a operadora e o beneficiario

. / /
Local Data

Nome:

CPF:

Assinatura:
Nome legivel, assinatura e CPF.
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PREENCHIMENTO DA DECLARAGAO

CONTRATO N°

DECLARAGAO DE SAUDE

A Declaragdo de Saude tem como objetivo registrar todas as informagdes sobre doengas e lesdes pré-existentes de que o proponente seja portador e das quais tenha conhecimento, com relagdo a si e a todos os seus
dependentes. Para o preenchimento desta Declaragdo V.S% podera utilizar um médico credenciado da Agemed para sua orientagdo, sem qualquer onus financeiro. A consulta também poderd ser feita com um médico nio
credenciado da Agemed de sua escolha mas, neste caso, a despesa ficard por sua conta. Os Campos abaixo deverdo ser preenchidos com S (Sim) ou N (Ndo). Caso um ou mais itens sejam afirmativos, esclarega-os no
quadro complementar no final deste questionario.

1. Sofre de diabetes? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratamento realizado, e o periodo de tratamento.

tratamento realizado e o periodo do tratamento.

2. Sofre de alguma doenga endderina, tal como tiredide, obesidade e outras? Se sim, informe a data do diagnostice, o tipo da doenga, 0 :

3 .Sofre de cancer? Se sim, informe a data do diagndstico, o 6rgdo afetado, o fratamento realizado, o perfodo de tratamenio e as
manifestagdes da doenga em outros 0rgdos (meldstases).

4. Sofre de doengas sexualmente transmissiveis ou outras doengas infecto-contagiosas, tais como Aids, doengas venéreas, hepatite,
meningite, tuberculose e outras? Se sim, informe a data do diagndstico, o tipo de patologia, o tratamento realizado e o periodo de
{ratamento.

5. Submete-se a algum tipo de tratamento & base de quimioterapia, radioterapia, didlise ou litotripsia? Se sim, informe o tipo de
| Iratamento e o fipo de patologia.

| 6. Sofre de hernia, tais como inguinal uni/bilateral, umbilical, incisional ¢ outras? Se sim, informe a data da cirurgia.

7. Sofre de alguma doenga cardiovascular, tal como hipertensdo arterial, angina, infarto do miocérdio, cardiopatia e outras? Se sim,
informe a data do diagnostico, o tipo de patologia, o tratamento realizado, o periodo de tratamento e a data da cirurgia.

8. Sofre de alguma doenca do aparelho respiratdrio, tal como asma, doenga pulmonar obsirutiva cronica, bronquite, enfisema e outras?
7Se sim, informe a data do diagnostico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

9. Sofre de alguma doenga do ouvido, nariz ou garganta, tal como sinusite, desvio de septo, amigdalite, atite & outras? Se sim, informe a
ﬂa do diagnéstico, o fratamento realizado e o periodo de tratamento.

§e sim, informe a data do diagnostico, o tratamento realizado e 0 perfodo de tratamento.

10. Sofre de alguma doenca gastroenterol6gica, tal como Glcera, cirrose hepatica, pancreatite, doenga inflamatéria intestinal e outras?

11. Sofre de alguma doenca ortopédica, tal como escoliose, hérnia de disco, artrose e outras? Se sim, informe a daia do agiagnostico, o
lratamento realizado ¢ o periodo de iralamento.

realizado e o perfodo de tratamento.

12. Sofre de alguma doenga reumética, tal como artrite, lupus, osteomielite e outras? Se sim, informe a data do diagnostico, o tratamento

13. Sofre de alguma doenga neurolégica, tal como acidente vascular cerebral (derrame), doenca de Parkinson, epilepsia, paralisia
cerebral, doenca de Alzheimer, esclerose maltipla e outras? Se sim, informe a data do diagndstico, tratamento realizado e o periodo de
lratamento.

14. Sofre de alguma doenca psiquidtrica, tal como depressdo, esquizofrenia, deméncia, alcoolismo, dependéncia de drogas e outras?
Se sim, informe a data do diagndstico, o lratamento realizado e 6 perfodo de iralamenio.

15. Sofre de doenga do sangue, tais comoanemia, leucemia, linfora, doenga de Hodgkin, mieloma maltiplo e outras? Se sim, informe a
datado diagnésﬁqﬂ, otratamento realizado e o periodo de tratamento.

16. Submete-se aalguma iransfusdo de sangue ou de seus derivados? Se sim, informe a data de transfusdo e o motivo.

| 17. Sofre de alguma doenga oftalmoldgica, tal como calarata, miopia, glaucoma, estrabismo e outras? Se sim, informe a data do
diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de tralamento, as doengas associadas com manifestagdes oftalmoldgicas, o uso de
dculos, lente de contato € 0 grau de corregdo necessaria. 7

18. Sofre de alguma doenca ginecoldgica, tais como mioma uterino, cisto de ovério, nddule de mama, prolapso gerﬁtal e outras? Se sim,
informe a data do diagndstico, o tratamento realizado e o perfodo de fratamento.

19. Sofre de alguma doenga uroldgica ou renal, tal como célculo renal, doenga de prostata, varicocele e oulras? Se sim, informe a data
do aiagnastico, o tralamento realizado & o perfodo de tratamento.

20. Possui alguma doenca ou deformidade congénita ou hereditaria? Se sim, informe qual.

ﬂE portador de varizes? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratamento realizado e opén‘ada de lralamenio.

22, Temalguma sequela provocada poralguma doenca ou acidente? Se sim, informe a do acidente/doenga e o tipa de segiiela.

23. Tem indicagdo de submeter-se a algum tratamento cirtrgico para implante de pratese e/ou értese, tal como marca-passo, protese
ortopédica, vélvula cardiaca, stent? Se sim, informe a data do diagndstico, o tralamento realizado e o periodo de iratamento.

24, Tem indicagdo de submeter-e a algum lipb de transplante? Se sim, informe a data do lransplante ou a data de indicagdo do
i Iransplante e o tipo de transplante.

25. Tem qualquer outra deficiéncia de 6rgdos, membros ou sentidos? Se sim, informe a data do diagndstico, o tipo de patologia, o
| fratamento realizado e o periodo de tratamento.

26. Sofre de alguma doenga nao relacionada nas perguntas anteriores que o tenha obrigado a se submeter a algum tratamento médico,
I hospitalar ou afastar-se de suas atividades normais? Se sim, informe o n‘pg e a dala do tralamento realizado.

27. Temindicagao para submeter-se a algum tratamento clinica? Se sim, informe-o especificada

28. Tem indicagdo para submeter-se proximadamente a algum tratamento cirdrgico? Se sim, informe-o especificadamente.

| realizado e o periodo de tratamento.

’E Sofre de doengas profissionais ou ocupacionais (LER)? Se sim, informe a data do diagndstico, o tipo de patologia, 0 lralamenté-
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Local e Data Assinatura do Proponente Titular



CONTRATO N°
DECLARAGAO DE SAUDE

Certifique-se de que foram preenchidas todas as vias da Declaragdo de Satide, sem rasuras, para que ndo ocorraa devolugdo da mesma.

Se aresposta a algum dos itens do questionario acima for positiva, tanto para o Proponente titular quanto para seus dependentes, Serd necessario responder de acordo como
que foi solicitado, especificando o nimero do item e o cédigo do usuario. Outras informagées que se fizerem necessarias e que eventualmente nao estejam relacionadas nos
itens anteriores também poderao ser adicionadas nos campos abaixo

i Cadigo do
item Prlo)pogneme

Esclarecimentos

DOENCA E/OU LESAO PRE-EXISTENTE

Tendo em vista a condicao da doenga pré-existente do proponente

acometido de

.declaro que:

[ 1 Concordo com o agravo de RS ...c.o.cooovvvvvvevvvenn, no custo mensal do referido
propenente.

Agravo: Acréscimo no pre¢o mensal do plano de satide, para que o consumidor tenha o
dirsito a cobertura complela da doenga ou fesdo pré-existente declarada, apds o
cumprimento dos prazos de caréncias contratuais.

[ 1 Concordo com a Cobertura Parcial Tempordria (CPT) da referida patologia pelo
periodo de 720 dias.

CPT: é aquela que admile num prazo determinado a suspensdo da cobertura de evenios
cirdrgicos, leitos de Alfa Tecnologia, procedimentos de Alta Complexidade relacionadas as
exclusdes estabelecidas em contralo, cumuiativamente ou ndo, Sobre areferida patologia.

Assinatura do Proponente Titular

ENTREVISTA QUALIFICADA

[ ]1 - Declaro que fui orientado por médico referenciado da Agemed no
preenchimento da Declaracdo de Satide acima;

[ 1 2-Declaroque fuiorigntado pelo meu médico particular, no referenciado da
Agemed, no preenchimento da Declaragdo de Satde;

[ 1 3-Declaro que me foram oferecidas as opgdes 1 e 2 acima especificadas, e
que, tendo conhecimento de todos os itens da Declaragdo de Sadde, deixei de
fazer a entrevista qualificada, assumindo total responsabilidade pelas informagdes
por mim prestadas nesta Declaragdo.

Assinatura do Proponente Titular Assinatura do Médico' QOrientador com carimbo e CRM

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Assumo a responsabilidade por todas as declaragoes feitas nesta proposta,  Estou ciente também que:

Inclusive as que estao impressas, as quais coincidem com as da copia - As informagdes que prestei nesta declaragao de salide poderdo levar a operadora a
carbonada em meu poder. solicitar-me esclarecimentos adicionais e/ou acolher meu plano com restrices de

. y cobertura (CPT) ou agravo, conforme minha propria opgao.
Declaro ter conhecimento que nenhuma cobertura podera ser negada para il PO oRG

doengas ou lesdes pré-existentes ndo declaradas, até que a operadora - A QOperadora pogeré utiliza'r de todos os.meios de‘pruva em direito adm\'tidq,para ei_chdar
apresente as provas concretas junto 4 ANS de que omiti a doenca ou lesdo no 0$ eventos médlcog-hosprtalares relac.mnados “a este p\aqq e desde; j autmzo 0s
preenchimento desta declaragdo. ATE DECISAQ DA ANS NAO HAVERA prestadores_ de Servigos a iorne_cer_em informacaes necessarias qo_medlco auditor da
SUSPENSAQ DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO. Operadora, incluindo mas ndo se limitando a: exames, prontudrios médicos e pareceres.
Recebi e tenho pleno conhecimento do inteiro teor da Proposta Contratual — Plano
A comprovagdo da omissao de informagao sobre a existéncia de doencaou  Coletivoe do Contrato do Plano de Saiide que estou Aderindo, com as quais
lesdo pré-existente da qual saiba ser portador no momento do preenchimento  concorde plenamente.
dessa declaragdo, podera acarretar a suspensao ou cancelamento do
contrato. Neste caso, serei responsdvel pelo pagamento das despesas
realizadas com o tratamento da doenca ou lesao omitida, a partir da data em
que tiver recebido comunicado ou notificagdo da Operadora alegando a
existéncia de doenga ou lesdo pré-existente ndo declarada.

Data e Local

Assinatura do Proponente Titular



