CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO «AN égggg’gl’}’;fé&’gggﬁ
Prezado (a) Beneficiario (a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)nstituicdo que regula as atividades das
operadoras de planos privados de assisténcia &,satém como missdo defender o interesse publico
vem, por meio desta, prestar informacgfes paraenpheémento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plan&al@éde, onde o beneficiario ou squ
representante legal devera informar as doencasiies preexistentes que saiba ser portador|ou
sofredor no momento da contratacdo do plano. Paeal @reenchimento, o beneficiario tem o direifo
de ser orientado, gratuitamente, por um médicoetr@ddo/referenciado pela operadora. Se optar por
um profissional de sua livre escolha, assumiréstoalesta opgao.

Portanto, se o0 beneficiario (vocé) toma medicansentgularmente, consulta médicos por
problema de saude do qual conhece o diagnostizaualquer exame que identificou alguma doepca
ou les&o, esteve internado ou submeteu-se a alguorgia, 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 mlde saide. Caso isto ocorra, encaminhg a
denuncia a ANS.

« A operadora devera oferecer: cobertura total ou ERRBJRA PARCIAL TEMPORARIA (CPT),
podendo ainda oferecer o Agravo, que é um acrésgonealor da mensalidade, pago ao plano
privado de assisténcia a saude, para que se ptissar tioda a cobertura contratada, apds ps
prazos de carénciascontratuais.

* No caso de CPT, havera restricdo de cobertura @arggias, leitos de alta tecnologia (UTI
unidade coronariana ou neonatal) e procedimentoaltdecomplexidade - PAC (tomografia
ressonancia, endoscopia etc.*) EXCLUSIVAMENTE redaados a doencga ou lesdo declarada,
até 24 meses, contados desde a assinatura doteoApas o periodo maximo de 24 meses (a
assinatura contratual, a cobertura passara ategrahde acordo com o plano contratado.

« NAO havera restricdo de cobertura para consultalica® internacdes nao cirlrgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidaesmm que relacionados a doenca ou legédo
preexistente declarada, desde que cumpridos osspdazcaréncias estabelecidas no contrato.

* Na&o caberd alegacéo posterior de omissdo de irfaomsa Declaracdo de Saude por parte
da operadora para esta doenga ouleséo.
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AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO
SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

* A operadora podera suspeitar de omissédo de infé@wnag neste caso, deverd comunigar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer,GRIT solicitar abertura de procespo
administrativo junto & ANS, denunciando a omissiimfbrmacao.
* Comprovada a omissdo de informacgdo pelo beneficiarioperadora podera RESCINDIR|o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos pdaoentos referentes a doenca ou lesdo hao
declarada.

« Até o julgamento final do processo pela ANS, NACdgréa ocorrer suspensdo do
atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isteapeacaminhe a dendncia a ANS.

ATENCAO!

Se a operadora oferecer reduc@o ou isencdo dec@rdito ndo significa que dara cobertura
assistencial para as doencas ou lesbes que o diérnefisaiba ter no momento da assinatlra
contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT -ONA caréncia! Portanto, o beneficiario néo
deve deixar de informar se possui alguma doengesdo ao preencher a Declaracdo de Saude!

*Para consultar a lista completa de procedimergaatdh complexidade - PAC acesse o Rol de
Procedimentos e Eventos em Salde da ANS no endetefrénico: www.ans.gov.br - Perfil
Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS tp&fone0800-701-96560u consulte a
pagina da ANS_ www.ans.qgov.br- Perfil Beneficiario.

Assinatura do Beneficiario Assinatura do Intermediario

Nome Nome

CPF, CPF

(local) ' (data) (local) ' (data)
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DECLARACAO DE SAUDE

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

1. O objetivo da Declaracdo de Saude é registrar asformacdes sobre as doencas ou lesées que o
(a) Sr(a.) saiba ser portador(a) ou sofredor(a), das quais tenha conhecimento, no momento da
contratacdo ou adesao contratual, em relagdo a siesmo ou a qualquer de seus dependentes.

2. A Declaracdo de Saude deve ser devidamente preerdzi datada e assinada pelo beneficiario ou
seu representante legal, no caso de beneficiario nog de 18 anos ou incapaz. Todas as paginas
da declaracdo de saude devem ser rubricadas.

3. O (A) Sr(a.) tem o direito de preencher a Declavadé Saude mediante entrevista qualificada
orientada por um médico indicado pela Unimed Grarideandpolis, sem qualquer énus, ou pode
optar por um profissional de sua livre escolhaddegpie assuma o 6nusfinanceiro.

4. Para fins da legislacéo vigente, em cumprimentqueodetermina os incisos | e Il. Do art. 10, da RN
n° 162 de 17/10/2007, considera-se:

* Cobertura Parcial Temporaria (CPT), aquela que admite, por um periodo ininterruptotéle a
24 meses, a partir da data da contratagdo ou adesdlano privado de assisténcia a saude, a
suspensdo da cobertura de Procedimentos de Altapl€dnade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirargicos, desde glaeiomados exclusivamente as doencas ou
lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiarseo representante legal.

* Agravo; qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo gagdano privado de assisténcia
a saude, para que o beneficiario tenha direitgiateéd cobertura contratada, para doenca ou
lesdo preexistente declarada, apos os prazos éec@s contratuais, de acordo com as
condicdes negociadas entre a operadora e obémifici

5. Havendo declaracdo de doenca ou lesdo preexistena) Sr (a.) ficara em Cobertura Parcial
Temporaria (CPT) por um periodo ininterrupto derg&kes, a partir da data da contratagdo ou adesao
ao plano de saude. Neste periodo, havera a suspeéasaobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia ecedimentos cirdrgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doencas ou lesdes preexistertiesatias.
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6. Nenhuma cobertura podera ser negada ao (a) Srafa) goencas ou lesfGes preexistentes nao
declaradas até a publicacédo pela ANS de decisaoafesl & operadora, ou seja, confirmando que o (a)
Sr (a) omitiu a(s) doenca(s) ou lesdo (6es) nongtemento desta declaragdo. Também ndo havera
suspensdo ou recisao unilateral do contrato atéubdicacdo pelo 6rgdo regulador de decisdo
confirmando a omisséo de doenca ou lesdo preetdasterpreenchimento desta declaragéo.

7. Sendo o julgamento final favoravel a operadoranap@odera ser excluido o beneficiario que foigpart
no processo administrativo. No caso de o excluélmditular, este podera transferir a titularidade
um dos dependentes ou permanecer somente comaséaspbfinanceiro, ndo sendo mais beneficiario
do plano contratado.

8. Na&o havera analise de doenca ou lesdo preexistestgeguintes casos:

e Contratos coletivos empresariais com 30 ou maiefi@arios, desde que a vinculacdo
ocorra em até 30 (trinta) dias da celebracdo ddratonou em até 30 (trinta) dias da
vinculacao do titular a pessoa juridica Contratante

* Na migracdo de contratos desta Operadora, anteriieei 9656/98 e em vigéncia ha 5
(cinco) anos ou mais.

9. Em caso de adaptacao de contrato serdo obsenadandicdes e prazos estabelecidos nos artigos 3°
e 4° da CONSU de n° 4 de 03/11/1998, na formaiarseg

* Nao seréa passivel de cobertura parcial temporécentrato em vigor h4 5(cinco) anos ou
mais e 0s contratos que nao possuem clausula iis@&sae doencas e lesdes preexistentes;

* Os contratos em vigor h4 menos de 5 (cinco) angs,ppssuam clausula de exclusdo de
doencas ou lesbes preexistentes, sdo passivesbdeuwra parcial temporaria. Os prazos
para cobertura parcial temporaria obedecerao taiorde tempo de vigéncia do contrato a
data da sua adaptacdo na forma a seguir: 1) osatmsitom 18 (dezoito) meses ou mais de
vigéncia na data de sua adaptacdo estardo sugeitobertura parcial temporaria por um
periodo maximo de 06 (seis) meses; 2) os contcatwsperiodos inferiores a 18 (dezoito)
meses de vigéncia na data de sua adaptacdo estggdos a cobertura parcial temporaria
por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) mesestados a partir da vigéncia dos
contratos.

10. Todas as paginas deverao ser rubricadas.

11. Para cada doenca ou lesdo listada abaixo, o (a) @) devera assinalar NAO, caso esteja ciente de
gue nao é portador (a) de tal condicdo, ou SIM casesteja ciente de que é portador (a) dessa

condicdo. Para todas as respostas SIM, o (a) Sr (devera especificar a condicdo de que é
portador.
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Aspectos Gerajs:
1. Idade Peso Altura:

2. Esta fazendo algumtratamento médico? D Sim I:I Né&o

Especifique a doencga, o tratamento, a localizacG®desde quando:

3. Sofre de alguma doenca ocupacional? (LER, DORThédgia, hérnia, artrose, pneumoconiose, outras).

Especifique a doenca, a localizacdo edesde quando: D Sim I:I N&o

4. Esta aposentado por motivo de doenca? |:| Sim I:I Nao
Especifique a doenca e ha quantotempo

5. Est4 afastado do trabalho ou do servigo por mdévdoencga? I:I Sin[l N&o
Especifique a doenca e h& quantotempo

6. Sofre de alguma sequela decorrente de Acidentedi@lho? I:I Siml:l N&o

Especifique a sequela, a localizagédo e desdequando

7. Sofre de alguma sequela decorrente de cirurgia? |:| Sim |:| Néo
Especifique a sequela, a localizagédo e desdequando

8. Sofre de alguma doenca congénita? (Sindrome de Do@formacdes, outras). I:I SirEI N&o

Especifique a doenca e desdequando

9. Sofre de alguma doenca respiratéria? (asma, briencnfisema, desvio de septo, adenoide, sinusite,

rinite, outras). I:ISim I:I Nao

Especifiqgue a doenca e desdequando

10. Sofre de alguma doenca cardiovascular? (hipertersséerial, doenca coronariana, varizes,
valvulopatias, insuficiéncia cardiaca, arritmiagras). I:I Siml:l N&o

Especifique a doenca, a localizacéo e desdequando

11. Sofre de alguma doenca osteomuscular e tecidoring@ (hérnia disco, osteoporose, lesao de memisco
ou ligamentos, bursite, artrites, artroses, gotgug, tenossinovites, escoliose, lordose, outras).
Especifique a doenca, a localizacao e desde quando DSim I:I N&o
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12. Sofre de alguma doenca do aparelho auditivo? (suatiées, labirintite, outros). D rdj N&ao

Especifique a doenca, o motivo e desde quando:

13. Sofre de alguma doenca da visdo? (miopia, estrabiglaucoma, hipermetropia, astigmatismo, catarata,
ceratocone, retinopatia, cegueira, outras). I:I Sim I:I Nao

Especifique a doenca, o motivo edesde quando

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

Olho direito Olho esquerdo

14. Sofre de alguma doenca do aparelho digestivo? ritgastiicera, colite, cirrose, hepatica, hepatite,
hérnia, pancreatite, doenca da vesicula biliar oneitlas, diverticulite, outras). |:| SiE Né&o
Especifique a doenca e desdequando

15. Sofre de alguma doenca do aparelho genito-uringiedfica renal, insuficiéncia renal, doencas de

prostata, tumores, infertilidade, endometriose, nmaip cisto de ovario, infec¢do urindria, outros).
[] NEo

Especifique a doenca e desdequando:

16. Sofre de alguma doenca neurologica? (enxaquecaden®arkinson, doenca de Alzheimer, epilepsia,
tumores, paralisia, sequela de derrame, outras). I:I SirD Nao

Especifique a doenca, a localizacéo e desde quando

17. Sofre de alguma doenca enddcrina? (diabetes, inguédismo, hipotireoidismo, desnutricdo, obesidade

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

Especifiqgue a doenca e desdequando

18. Sofre de alguma doencga infecto contagiosa? (AlD&ckisive portador de HIV, malaria, tuberculose,
doencas venéreas, outras). I:I Sim I:I N&o

Especifique a doenca, a localizacéo e desde quando

19. Sofre de alguma doenca psiquiatrica ou dependé@uiraica? (psicose, depressao, alcoolismo, uso de

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

Especifique a doenca e desdequando
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20. Sofre de doencga neoplasica? (céar I:ISim I:I Nac

Especifique a doenca, a localizacdo e desde quando

21. Sofre de doenga do sangue? (anemia, leucemia, tiayrmitros). I:I Siml:l Néo

Especifique a doenca e desdequando:

22. Sofre de alguma doenca de pele (nevos, sinaig)uiu alérgicas, urticarias(outras)?

Especifique a doenca, a localizacao e desde quando I:ISim I:I Nao

23. Sofre de distarbio do sono ou apneiado sono? I:ISim I:I N&o

Especifique qual e desde quando:

24. Sofre de hiperidrose (excesso de suor nas madss,axisto ououtros locais). I:I SiEI Nao

Especifique a localizacao e desde quando:

25. Sofre de alguma alteracdo da mandibula, arcadaéridesn(ma-oclusdo, macrognatismo, micrognatismo,
prognatismo, retrognatismo, outros?). I:ISim I:I N&o

Especifique qual e desde quando

26. Faz uso de protese (s), ortese (s) (pino, parafilsce, fios, silicone, outros). |:| Si@ N&o
Especifique qual a doenca, a localizagcédo e desdeagdo:
Estético? I:ISim D Néo

27. Sofre de alguma outra doenc¢a néo descrita nestaragio? I:I Sin[l N&o

Especifique:

Comentarios e informacdes adicionais, a respeito qieestdes formuladas, que o consumidor entenda
importante registrarSe desejar, utilize o espaco abaixo para comentédsiee informacfes adicionais

sobre as perguntas formuladas nas paginas anteriageque o (a) Sr(a.) considere importante registrar.
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Quanto a orientacdo médica para o preenchimenta Deslaracdo de Saude, declaro que optei:

Ser orientado (a) por médico (a) designado (a) \deimed Grande Floriandpolis.
Dr. (a.) CRM/SC

Ser orientado (a) por médico (a) de minha escolha.
Dr. (a.) CRM/SC

Dispensar a presenca do médico orientador pardaauxie, por entender que ndo houve, de minha

parte, qualquer davida com relacao as perguntasufadas e suas implicacdes.

Declaracdo:

Declaro que as informagfes acima sédo a express&@erdade, podendo a Unimed grande Florian6polis
considera-las para analise, aceitacdo e manutélagdooberturas. Declaro, ainda, que estou cientpiele
omissao de informacgdes sobre a existénclaabncas ou Lesbes Preexistentdas quais saiba ser portador
(@) no momento do preenchimento deBtclaracdo de Saldedesde que tal omissdo seja comprovada
junto a ANS, pode acarretar a suspensdo ou caneefardo contrato. Neste caso, serei responsavel! pel
pagamento das despesas realizada com o tratametgsadm omitida, a partir da data em que tiverhieloe
comunicado ou notificacdo da Unimed Grande Flopalié alegando a existéncia @menca ou Lesdo
Preexistentendo declarada.

Declaro para todos os fins que as informacgfes apiggiadas neste documento sdo verdadeiras ezautori

uso e verificagdo de prontuario, fichas médicasteoe documentos, para fins médico-legais.

Assinatura do Beneficiario ou responsavel legal
Nome
CPF

DATA; / /
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