CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO hAN Agéncia Nacional de
O Saude Suplementar

Prezado (a) Beneficiario (a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANShstituicdo que regula as atividades
das operadoras de planos privados de assisténaiza, e tem como missdo defender o interesse
publico vem, por meio desta, prestar informacoea papreenchimento da DECLARACAO DE
SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plan&ai@de, onde o beneficiario ol
seu representante legal devera informar as doemgdesfes preexistentes que saiba ger
portador ou sofredor no momento da contratacédolaoop Para o seu preenchimento, (o
beneficiario tem o direito de ser orientado, gtataente, por um médico
credenciado/referenciado pela operadora. Se optaurmp profissional de sua livre escolha,
assumira o custo desta opgéo.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicanserggularmente, consulta médicos por
problema de saude do qual conhece o diagnéstzguiquer exame que identificou algurpa
doenca ou lesdo, esteve internado ou submeteuasguma cirurgia, DEVE DECLARAR|
ESTA DOENCA OU LESAOQ.

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

« A operadora NAO podera impedi-lo de contratar cplae saide. Caso isto ocorra,
encaminhe a dendncia a ANS.

« A operadora devera oferecer: cobertura total ou ERRBJRA PARCIAL TEMPORARIA
(CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que é ud@sarno no valor da mensalidadg,
pago ao plano privado de assisténcia a saudegparae possa utilizar toda a cobertufa
contratada, apOs o0s prazos de caréncias contratuais

* No caso de CPT, havera restricdo de coberturaganaias, leitos de alta tecnologia
(UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procediosede alta complexidade - PAC
(tomografia, ressonancia, endoscopia etc.*) EXCMANENTE relacionados a doencs
ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desdsirmtura do contrato. Apds ¢
periodo maximo de 24 meses da assinatura contrataabertura passara a ser integral fe
acordo com o plano contratado.

« NAO havera restricdo de cobertura para consultagicas internacdes nao cirirgicas,
exames e procedimentos que nao sejam de alta cadgale, mesmo que relacionados [a
doenca ou lesdo preexistente declarada, desde umpridos os prazos de caréncigds
estabelecidas no contrato.

* Nao cabera alegacao posterior de omissao de inf@onaa Declaracdo de Saude por
parte da operadora para esta doenca ou leséo.
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AO NAO DECLARAR AS DOENGCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO
SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAQO:

* A operadora poderd suspeitar de omissdo de i@ e, neste caso, devera
comunicar imediatamente ao beneficiario, podendweckr CPT, ou solicitar abertufa
de processo administrativo junto a ANS, denunciandmissao da informacao.

« Comprovada a omissdo de informacdo pelo bengbiciZa operadora poder
RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabilizgpébos procedimentos referentes
a doenca ou lesao nao declarada.
« Até o julgamento final do processo pela ANS, NAOdera ocorrer suspensdo dp
atendimento nem rescisao do contrato. Caso istseg@ncaminhe a dentncia a ANS.

jON

ATENCAOQ!
Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo deci@résto ndo significa que darf
cobertura assistencial para as doencas ou lesées leneficiario saiba ter no momento
da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temipor&PT - NAO é caréncia! Portantp
o beneficiario ndo deve deixar de informar se padguma doenca ou lesdo ao preencher a
Declaracdo de Saude!

*Para consultar a lista completa de procedimentoaltd complexidade - PAC, acesse
o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANSemuereco eletrénico:
www.ans.gov.br- Perfil Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato & ANS pelo telefon@800-701-965@®u consulte
a pagina da ANSwww.ans.gov.br- Perfil Beneficiario.

Assinatura do Beneficiario Assinatura do Intermediario

Nome Nome

CPF CPF

(local) (data) (local) (day
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DECLARACAO DE SAUDE

Identificacéo:
Nome: NASCIMENTO: / /

Grau de Parentesco: |:| Titular |:| Esposo (a) |:| Companive (a)
[ ] Filho (a) | ] Enteado (@) [ ] Agregado (a)

Instrucoes Gerais:

1. O objetivo da Declaracdo de Saude é registrar asformacdes sobre as doencas ou lesbes
que o (a) Sr(a.) saiba ser portador(a) ou sofredaf, e das quais tenha conhecimento, no
momento da contratacdo ou adesdo contratual, em egdo a si mesmo ou a qualquer de
seus dependentes.

2. A Declaracdo de Saude deve ser devidamente preerddi datada e assinada pelo
beneficiario ou seu representante legal, no caso deneficiario menor de 18 anos ou
incapaz. Todas as paginas da declaracdo de saudeaa ser rubricadas.

3. O (A) Sr(a.) tem o direito de preencher a Declavadgi Saude mediante entrevista qualificada
orientada por um médico indicado pela Unimed Grdfildganopolis, sem qualquer 6nus, ou
pode optar por um profissional de sua livre escaleade que assuma o 6nus financeiro.

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
ininterrupto de até 24 meses, a partir da datadaatacdo ou adesao ao plano privado
de assisténcia a saude, a suspensdo da cobertuf@rodedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia ecedimentos cirtrgicos, desde que
relacionados exclusivamente as doencas ou les@exigtentes declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal.

e Agravo; qualquer acréscimo no valor da contraprestacaa pagplano privado de
assisténcia a saude, para que o0 beneficiario teledto integral a cobertura
contratada, para doenca ou lesdo preexistenteraealaapds os prazos de caréncias
contratuais, de acordo com as condi¢fes negoocidigsa operadora e o beneficiario.

5. Havendo declaracdo de doenca ou lesdo preexistda)eSr(a.) ficard em Cobertura Parcial
Temporaria (CPT) por um periodo ininterrupto derkes, a partir da data da contratagéo ou
adesao ao plano de saude. Neste periodo, havespensao da cobertura de Procedimentos
de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecn@agprocedimentos cirdrgicos, desde que
relacionados exclusivamente as doencas ou leséesigtentes declaradas.
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. Nenhuma cobertura podera ser negada ao (a.) Bafa)doencas ou lesdes preexistentes ndo
declaradas até a publicacao pela ANS de decis@oédfesl a operadora, ou seja, confirmando
que o (a) Sr(a.) omitiu a(s) doenca(s) ou lesap(despreenchimento desta declaracéo.
Também n&o havera suspensao ou recisdo unilatei@rdrato até a publicacao pelo 6rgao
regulador de decisdo confirmando a omissdao de doemg lesdo preexistente no
preenchimento desta declaracéo.

. Sendo o julgamento final favoravel a operadoranap@odera ser excluido o beneficiario que
foi parte no processo administrativo. No caso @eauido ser o titular, este podera transferir
a titularidade a um dos dependentes ou permanecemnse como responsavel financeiro, ndo
sendo mais beneficiario do plano contratado.

. N&o havera andlise de doenca ou leséo preexistestgeguintes casos:

e Contratos coletivos empresariais com 30 ou maisefimarios, desde que a
vinculacdo ocorra em até 30 (trinta) dias da calgim do contrato ou em até 30
(trinta) dias da vinculacao do titular a pessoaljoa Contratante.

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

. Em caso de adaptacéo de contrato serdo obsernsmdas@dicoes e prazos estabelecidos nos
artigos 3° e 4° da CONSU de n° 4 de 03/11/199&)maa a seguir:

» Nao sera passivel de cobertura parcial temporadantrato em vigor ha 5(cinco)
anos ou mais e os contratos que ndo possuem cadsutxclusdo de doencas e
lesGes preexistentes;

e Os contratos em vigor ha menos de 5 (cinco) anoe, gpssuam clausula de
exclusdo de doencas ou lesbes preexistentes, s&dvgia de cobertura parcial
temporéria. Os prazos para cobertura parcial tedmjpoobedecerdo ao critério de
tempo de vigéncia do contrato a data da sua adaptag forma a seguir: 1) os
contratos com 18 (dezoito) meses ou mais de vigémaidata de sua adaptacéo,
estardo sujeitos a cobertura parcial temporariaupoperiodo maximo de 06 (seis)
meses; 2) 0s contratos com periodos inferiores @éd#ito) meses de vigéncia na
data de sua adaptacdo, estarao sujeitos a cobeaneial temporaria por um periodo
maximo de 24 (vinte e quatro) meses, contadosta garvigéncia dos contratos.

10.Todas as péaginas deverdo ser rubricadas.

11.Para cada doenca ou les3o listada abaixo, o (a) &r(devera assinalar NAO, caso esteja

ciente de que ndo é portador (a) de tal condicdoudSIM caso esteja ciente de que é
portador (a) dessa condicao. Para todas as respostdlM, o (a) SR(a.) devera especificar
a condicao de que é portador.

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



Aspectos Gerais:

1. Idade: Peso: IturaA IMC:
2. Esté fazendo algum tratamento médico? D Sim |:| Nao
Especifique a doenca, o tratamento, a localizacé®desde quando:

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

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

4. Esta aposentado por motivo de doenga? I:I Sim I:I Nao
Especifique a doenca e ha quanto tempo

5. Esté4 afastado do trabalho ou do servi¢co por matévzdoenca? |:| Si||:| N&o
Especifique a doenca e ha quanto tempo

6. Sofre de alguma sequela decorrente de Acidenteabalho? |:| Sin|:| Né&o

Especifique a sequela, a localizac&o e desde quando

7. Sofre de alguma sequela decorrente de cirurgia? I:I Sim I:I N&o

Especifique a sequela, a localizacéo e desde quando

8. Sofre de alguma doenca congénita? (Sindrome de Do#ifiormacdes, outras). I:I Sil:l Nao

Especifique a doenca e desde quando

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

rinite, outras). |:| SirD Néo

Especifique a doenca e desde quando

10. Sofre de alguma doenca cardiovascular? (hipertenaderial, doenga coronariana, varizes,
valvulopatias, insuficiéncia cardiaca, arritmiagyas). I:I Sirrl:l Nao
Especifique a doenca, a localizacao e desde quando

11. Sofre de alguma doenca osteomuscular e tecidortorg@ (hérnia disco, osteoporose, lesdo de menisco
e ou ligamentos, bursite, artrites, artroses, dapas, tenossinovites, escoliose, lordose, outras)

Especifique a doenca, a localizacdo e desde quando D Siml:l N&ao
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12. Sofre de alguma doenca do aparelho auditivo? (sudtiges, labirintite, outros). I:I SiD Nao

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 Sinl:l Né&o

Especifique a doenca, o motivo e desde quando

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

Olho direito olho esquerdo

14. Sofre de alguma doencga do aparelho digestivo?itgasticera, colite, cirrose, hepética, hepatite,
hérnia, pancreatite, doenca da vesicula biliar dneitas, diverticulite, outras). I:I imSI:I N&o
Especifique a doenca e desde quando:

15. Sofre de alguma doenca do aparelho genito-uringdofca renal, insuficiéncia renal, doencas de
préstata, tumores, infertilidade, endometriose,nmaip cisto de ovério, infeccado urinéria, doencas da

mama, outros). |:| El:| Nao

Especifique a doenca e desde quando:

16. Sofre de alguma doenca neuroldgica? (enxaquecagdenBlarkinson, doenca de Alzheimer, epilepsia,
tumores, paralisia, sequela de derrame, outras). I:I SinD Né&o

Especifique a doenca, a localizacdo e desde quando

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

outras). I:I SiD Né&o

Especifique a doenca e desde quando:

18. Sofre de alguma doenca infecto contagiosa? (AlD&ckisive portador de HIV, malaria, tuberculose,

doengas venéreas, outras). |:| |:|1 Né&o
Especifique a doenca, a localizacao e desde quando

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

outras drogas). I:I Ei:l Nao

Especifique a doenca e desde quando:
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20. Sofre de doencga neoplasica? (cancer) I:I Sim I:I Né&o
Especifique a doenca, a localizacdo e desde quando
21. Sofre de doenca do sangue? (anemia, leucemia, tiammitros). I:I SirD Nao

Especifique a doenca e desde quando:

22. Sofre de alguma doenca de pele (nevos, sinaig)uiu alérgicas, urticarias, (outras)?
Especifique a doenca, a localizacéo e desde quando I:I Sin'D Néo

23. Sofre de disturbio do sono ou apneia do sono? |:| Sim|:| Né&o
Especifique qual e desde quando:

24. Sofre de hiperidrose (excesso de suor nas madss axisto ou outros locais). I:I é:l Nao

Especifique a localiza¢édo e desde quando:

25. Sofre de alguma alteracdo da mandibula, arcad&ériden(ma-oclusdo, macrognatismo, micrognatismo,
prognatismo, retrognatismo, outros?). |:| Sim |:| Né&o
Especifique qual e desde quando:

26. Faz uso de protese (s), Ortese (s) (pino, parafisce, fios, silicone, outros). |:| S|:| N&o
Especifique qual a doenca, a localizacédo e desdeagdo:
Estético?l:ISim D Nao

27. Sofre de alguma outra doenca nao descrita nedar agio? I:I Si[l Nao

Especifique:

28. Foi realizado algum tipo de exame ou procedimerta Pperadora para avaliar o seu estado de salde
fisico ou mental na contratacéo do plano de saude? I:I Sin[l N&ao

Comentarios e informacdes adicionais, a respeito qleestées formuladas, que o consumidor entenda
importante registrarSe desejar, utilize 0 espago abaixo para comentédsie informagfes adicionais

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

Ser orientado (a) por médico (a) designado (&) Peimed 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 paibaaure, por entender que nao houve, de minha

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

Declaracéo:

Declaro que as informac6es acima sao a express&erdade, podendo a Unimed grande Florian6polis
considera-las para andlise, aceitacdo e manutelagdcoberturas. Declaro, ainda, que estou cientgiel@
omissdo de informacdes sobre a existénciaaEncas ou Lesdes Preexistentdas quais saiba ser portador
(&) no momento do preenchimento dd3tclaracdo de Saudedesde que tal omissdo seja comprovada
junto & ANS, pode acarretar a suspensao ou careefardo contrato. Neste caso, serei responsave! pel
pagamento das despesas realizada com o tratameflgs&o omitida, a partir da data em que tiverhielce
comunicado ou notificacdo da Unimed Grande Flopatié alegando a existéncia @®enca ou Lesdo
Preexistentendo declarada.

Declaro para todos os fins que as informacdes aprestadas neste documento séo verdadeiras ezautori

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

Assinatura do Beneficiario ou responsavel legal
Nome
CPF

DATA: / /
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Declaro que orientei o (a.) Sr (a.)

no preenchimento da Declaracdo de Saude.

Assinatura e Carimbo do Médico Orientador
Data: / /

PARECER DO MEDICO AVALIADOR:

Sem DLP Com DLP e sem necessidade ritggpmédica

Com necessidade de pericia médica Comédtd necessidade de pericia médica

Informar o CID e/ou cédigo dos procedimentos da DL outras observacoes:

Assinatura e Carimbo do Médico Avaliador

Data: / /
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PERICIA MEDICA

Quadro Clinico:

Resultado de Exames:

CID-10 e Relacédo dos Caédigos dos Procedimentos:

Parecer Final:

Assinatura e Carimbo do Médico Perito

Data: / /

Declaro para os devidos fins, que estou cienteekgdtados da pericia médica:

Assinatura do Beneficiario ou responsavel legal
Nome
CPF

DATA: / /
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