Proposta de admissao

T SSREIAGl  CARTA DE ORIENTAGAO AO
e BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a salide, e
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 formulario que acompanha o Contrato do Plano de Sadde, onde o beneficiario ou seu representante legal deverd informar as doencas ou lesdes
preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacdo do plano. Para seu preenchimento, o beneficidrio tem o direito de ser
orientado, gratuitamente, por um médico indicado pela Unimed Guarulhos. Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumird o custo desta
opgao.

Portanto se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de sadde do qual conhece o diagndstico, fez
qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENGA OU
LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIAMENTO SAIBA SER PORTANTO NO MOMENTO DA CONTRATAQI.-'\O:

. Aoperadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satide. 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 salde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada,
ap6s os prazos de caréncias contratuais.

« No caso de CPT, haverd restri¢do 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 doenga 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 haverd restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirlirgicas, exames e procedimentos que ndo sejam de alta
complexidade, mesmo que relacionados a doengas ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

+ N&o caberd alegagdo posterior de omissdo de informagdo na Declaragdo de Saude por parte da operadora para esta doenca ou lesdo.

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

« A operadora poderd suspeitar de omissdo de informacdo e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer
CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da informagao.

- Comprovada a omissdo de informacdo pelo beneficiario, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-los pelos
procedimentos referentes a doenga ou lesdo ndo declarada.

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

ATENCAO

Se a operadora oferecer redugdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dard cobertura assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficiario
saiba ter no momento da assinatura contratual.

Cobertura Parcial Temporaria - CPT - N3o é caréncia! Portanto, o beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao
preencher a Declaragdo de Satde!

*Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos da ANS no endereco
eletrénico: www. ans.gov.br - Perfil Beneficidrio. Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a
pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Foi-me entregue uma via da “Carta de Orientagdo ao Beneficiario” acima.

Como intermedidrio entre a operadora e o beneficiario, responsdvel pela venda do plano privado de assisténcia a salde, presenciei o preenchimento
da Declaragdo de Saude.

Beneficidrio Intermedidrio entre a operadora e o beneficidrio
Local e data Local e data
Nome: Nome:
CPF:
Assinatura Assinatura




DECLARAQEO DE SAUDE Proposta de admissao
Unimed £ De acordo com a Resolugdo Normativa - RN n° 162, de 17
Guarulhos de outubro de 2007, da Agéncia Nacional
de Sadde Suplementar - ANS.

Nome do titular: CPF do titular:

Nome do dependente 1:

Nome do dependente 2:

Nome do dependente 3:

Nome do dependente 4:

Vilida para titular e dependentes. Dependentes

Devera ser preenchida obrigatoriamente pelo beneficidrio titular. Titular 1 2 3 4

1 - Sofre/sofreu de alguma doenga cardiovascular, como pressao alta, angina, infarto, arritmia ou outra?

2 - Sofre/sofreu de alguma doenca endocrinoldgica, como diabetes, doengas da tireoide, obesidade ou outra?

3 - Sofre/sofreu de alguma doenca do aparelho respiratdrio, como enfisema, asma, bronquite, rinite, sinusite ou outra?

4 - Sofre/sofreu de alguma doenca ortopédica, como osteoporose, hérnia de disco, artrite, artrose ou outra?

5 - Sofre/sofreu de alguma doenca do aparelho digestivo, como gastrite, tlcera, colite, hemorroidas, calculo de vesicula ou
outra?

6 - Sofre/sofreu de alguma doenga do figado, como cirrose, hepatite ou outra?

7 - Sofre/sofreu de alguma doenca urolégica, como insuficiéncia renal, problema de préstata, cdlculos, incontinéncia urinaria,
fimose ou outra?

8 - Sofre/sofreu de alguma doenca ginecoldgica, como miomas, cistos, endometriose ou outra?

9 - Sofre/sofreu de alguma doenga neurolégica, como epilepsia, Alzheimer, mal de Parkinson, esclerose miiltipla ou outra?

10 - Sofre/sofreu de alguma doenca oftalmoldgica, como glaucoma, miopia, astigmatismo, hipermetropia, estrabismo,
catarata ou outra?

11 - Sofre/sofreu de alguma doenca do sangue, submeteu-se a transfusdo sanguinea, teve anemia ou trombose?

12 - Sofreu acidente ou doenga que tenha deixado qualquer tipo de sequela, dano ou deficiéncia?

13 - Sofre/sofreu de algum tipo de cancer?

14 - Apresenta/apresentou hérnia inguinal, umbilical ou outro tipo?

15 - Tem ou teve doenga do aparelho circulatdrio, como varizes, insuficiéncia arterial, linfangite ou outra?
16 - E portador do virus da AIDS?

17 - Possui deficiéncia psicomotora, de 6rgao ou membro de nascenga ou adquirida?

18 - Possui alguma doenca/deformidade hereditdria ou congénita?

19 - Jd realizou alguma cirurgia?

20 - Possui cirurgia programada para os préximos 12 meses?

21 - Faz/fez acompanhamento psiquiatrico ou psicoterdpico?

22 - Esteve ou estd em tratamento médico?

23 - Tem ou teve alguma doenca ndo relacionada acima?

Peso (kg)

Altura (m)

Rubrica contratante Rubrica contratada




Caso tenha sido marcado “Sim” em algum dos itens da Declaracdo de Sadde (pagina anterior), seja para Titular e/ou Dependente(s), informe para cada item e por
beneficiario as datas, tratamentos, situagdo atual e tudo o mais que considerar importante para avaliagdo médica.

_ Ano do

Dependentes evento
10 20 30 40

Titular

Datas, tratamentos, situagdo atual e etc.

Caso tenha sido declarada alguma doenca preexistente, seu Plano de Salide
estara sujeito a Cobertura Parcial Temporaria.

Declaro estar ciente de que a Unimed Guarulhos esta disponibilizando um
médico orientador na rede referenciada, sem 6nus financeiro, para entrevista
qualificada e orientagdo para o preenchimento da minha Declaracdo de Satde
e de meus dependentes ou posso optar por um médico de minha livre escolha
assumindo integralmente o 6nus financeiro desta minha opcdo, sem direito a
nenhuma espécie de reembolso. E, que ainda por julgar-me suficientemente
apto posso preencher esta Declaracdo de Satide dispensando o auxilio do
médico orientador.

Declaro ainda, que tenho pleno conhecimento de que declaragdes ndo
verdadeiras , incompletas e qualquer omissdo, em relagdo a mim e meus
dependentes caracteriza comportamento fraudulento, sujeitando-me as
penalidades legais cabiveis.

Declaro que prestei as orientagdes necessdrias para o beneficidrio titular
preencher de préprio punho esta Declaragdo de Salde.

Assinatura do médico orientador,
com carimbo e CRM

Local e data

Declaro que as informacdes, por mim prestadas nesta Declaragdo de Salde, sdo verdadeiras, pelas quais assumo inteira responsabilidade.

Assinatura do beneficidrio titular

Rubrica contratante

Rubrica contratada




