CUIDAR DE VOCE. ESSE E O PLANO.

Checklist - Declaracao de Saude

Prezado (a) Senhor (a), esta € uma declaracddide gae deve ser preenchida a
proéprio punho para avaliar seu estado atual dees&&bsponder as questdes de 01 a 28, caso
alguma das respostas seja SIM, especificar o nandeehca, localizagéo e desde quando.

Havendo alguma duvida quanto ao preenchimento danmeemos a equipe de orientacao
médica para lhe auxiliar e sanar eventuais davidas.

1. Carta de Orientacao ANS:

- Documento obrigatério a ser apresentado parade@wonhecimento do beneficiario, antes
do preenchimento da Declaracédo de Saude;

- No campo “beneficiario”, preencher: Local e datgpdeenchimento, nome completo e
assinatura;

-O campo “Intermediario” ndo deve ser preenchido pkente, cabe ao consultor de Venda
responsavel pelo contrato assinar.

2. Declaracdo de Saude (DS):
- Pagina 1ldentificacdo: Nome completo, data de nascimermjaga de parentesco. Rubricar;
- Pagina 2Rubricar;

- Pagina 3Aspectos Gerais: Idade, peso e altura, e respasdaegrguntas de 2 a 11
assinalando sim/n&o. Rubricar;

- Paginas 4 e bresponder as perguntas de 12 a 27 assinalanféf@sirRubricar;

- P4agina 5 questdo 28 devera assinalar NAO, pois a operadaraealiza exames e/ou
procedimentos (pericia) para avaliar a saude dotel;

- Pagina 6,marcar um “X” em “o consumidor dispensou a preaat@ medico orientador”;

- Pagina 6,assinatura, nome completo, CPF e data do preeantom
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Observacéao: Todas as paginas deverao ser rubricad&ignte e verso.

- Caso haja DLP (Doenca e/ou Lesao Preexistentg)alocalizacdo da patologia, ex:
Tendinite no punho direito.

3. Termo de formalizagdo da Cobertura Parcial Temporéia (CPT):
Para os clientes que declararem alguma Doencas#olRreexistente (DLP).

- Assinatura, nome completo, CPF e data.

Observacgoes:

- A Declaracao de Saude devera ser obrigatoriameagaghida a proprio punho pelo titular
ou dependente quando maiores de idade, para ogesenolegalmente incapazes a
responsabilidade do preenchimento é do resporis@a|

- Nenhum destes formularios podera conter qualgperdé rasuras, uso de corretivo, etc,
pois 0 mesmo nao sera validado;

- As assinaturas deverao respeitar os campos ideakifs como Titular e Dependente.

/ \

| Rua Dom Jaime Camara, 94 - Centro. Florianépolis, SC. CEP: 88015-100 |

www.unimedflorianopolis.com.br

-




