U n i m Ed ‘i‘ (: ANS Agéncia Nacional de

% Salide Suplementar
Noroeste de Minas

ANEXO ,
CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),
A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula a atividades das

operadoras de planos privados de assisténcia a satide, e tem como missao defender o interesse publico
vem, por meio desta, prestar informacdes 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 devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no
momento da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser
orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um
profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta opcao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saude do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou leséo,
esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU
LESAO.

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

* A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de salde. 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 € um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado
de assisténcia a salde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de
caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restrigdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UT]I, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia, ressonancia,
etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca 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 havera restricio de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirlirgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

* Nio cabera alegagdo posterior de omissdo de informagdo na Declaracdo de Salde por parte da
operadora para esta doenca ou lesao.

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

* A operadora podera suspeitar de omissdo de informacéo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo
junto & ANS, denunciando a omisséo da informacao.

» Comprovada a omissdo de informagédo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabilizé-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo ndo declarada.

« Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem
rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dendncia a ANS.
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ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doengas ou lesGes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve
deixar de informar se possui alguma doenca ou leséo ao preencher a Declaracdo de Saude!

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

Beneficiario Intermediario entre a operadora e o beneficiario
) / / , / /
Local Data Local Data
Nome: Nome:
Assinatura: CPF:

Assinatura:
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DECLARACAO DE SAUDE

Registro produto: Proposta de Admisséo n°:
Contratante: CPF ou CNPJ:
Nome do beneficiario Sexo Idade | Altura (cm)| Peso (g)

Nome do responsavel pelo preenchimento caso o beneficiario seja menor ou impedido legalmente para assinar.

CPF:

INFORMACOES IMPORTANTES

1 — O beneficiario tem o direito de ser orientado no preenchimento dessa declaracdo de saude, sem
onus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou de optar por um profissional de sua livre
escolha assumindo o 6nus financeiro desta op¢éo, conforme estabelecido no artigo 5°, paragrafos 1° e
2° da RN 558/2022;

2 - A declaracdo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas ou lesdes
preexistentes (DLP), ou seja, aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser
portador ou sofredor, no momento da contratagcdo ou adesao ao plano privado de assisténcia a
salde, de acordo com o artigo 11 da Lei n® 9656, de 3 de junho de 1998, o inciso IX do artigo 4° da Lei
n°® 9961, de 28 de janeiro de 2000 e as diretrizes estabelecidas na RN 558/2022, e posteriores
atualizacgoes;

3 - Havendo declaracdo de doenca ou les@o preexistente o beneficiario cumprird, a partir da data da
contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, o periodo de cobertura parcial
temporéria (CPT) por um periodo ininterrupto de até 24 meses, caracterizada pela suspenséo da
cobertura de procedimentos de alta complexidade (PAC — Rol de Procedimentos da ANS), de
leitos de alta tecnologia e de procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente
as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

4 - E facultado & operadora o oferecimento de agravo como opc¢&o & cobertura parcial temporaria (CPT).
O agravo € o acréscimo no valor da contraprestagdo mensal paga ao plano privado de assisténcia a
saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesédo
preexistente declarada, apds cumpridos os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as
condigbes negociadas entre a operadora e o beneficiario. O pagamento do agravo ndo elimina a
necessidade de cumprimento das caréncias contratuais, nos prazos estabelecidos pela lei
9.656/98.

5 — Ao nédo declarar as doencas e/ou lesGes que o beneficiario saiba ser portador no momento da
contratagdo a Unimed Noroeste de Minas podera:

a) Suspeitar de omissao de informacado e, neste caso, comunicara imediatamente ao beneficiario,
podendo oferecer a cobertura parcial temporaria (CPT), ou solicitar abertura de processo
administrativo junto & ANS, denunciando a omissdo da informacéao.

b) Comprovada pela ANS a omisséo de informacgéo pelo beneficiario, a Unimed Noroeste de Minas
podera RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes
a doenca ou lesdo néo declarada.

c) Até o julgamento final do processo pela ANS, ndo podera ocorrer suspensdo do atendimento
nem rescisao do contrato.
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DECLARACAO DE SAUDE

Escreva sim ou nao:

1 |E portador de diabetes mellitus? Especificar:

Escreva sim ou ndo: |

E portador de hipertensao arterial sistémica (pressdo |Especificar:
alta)?

E portador de doenca do sistema circulatorio ou do Escreva sim ou néo: |

coragdo como: infarto, angina, arritmias, trombose, Especificar:
aneurisma, ponte de safena, insuficiéncia cardiaca,
cardiopatia hipertréfica, hipotensao arterial, desmaios,
angioedema hereditério, doenca hipertensiva
especifica de gravidez (eclampsia), AVE (acidente
vascular encefalico ou derrame), trombose, varizes de
membros inferiores, hemorroidas ou outras?

E portador de alguma doenca de sangue como Escreva sim ou ndo:

anemias adquiridas (carencial, hemolitica e aplastica) |Especificar:
ou anemias hereditarias (talassemia, esferocitose e
falciforme), hemofilia, hemacromatose, purpura ou
outras?

Escreva sim ou néo:

E portador de doenca dos rins como célculo, nefrite,
5 |insuficiéncia renal, infec¢é@o urinaria de repeticao,
incontinéncia urinaria ou outras?

Especificar:

Escreva sim ou néo:

Faz dialise peritonial, hemodialise ou algum Especificar:
tratamento imunossupressor?

Escreva sim ou néo:

7 |E transplantado ou necessita de fazer transplante? Especificar:

E portador de doenca do sistema nervoso como Escreva sim ou n&o:
doenca de Parkinson, doenca de Alzheimer, esclerose

maltipla, esclerose lateral amiotréfica (ELA), atrofia | ESPecificar:

muscular espinhal (AME), polineuropatia sintomatica,
8 |doenca de Krabbe (doenca genética que afeta os
neurdnios), doencga de Huntington, leucodistrofia
metacromatica, sequela de AVC, tumores, paralisias,
enxaqueca, epilepsia ou outras sindromes que
causem convulsdes ou disfuncdo dos nervos?

E portador de doenca do aparelho respiratério como |Escreva sim ou n&o:

enfisema, fibrose pulmonar, embolia pulmonar, asma,
9 |bronquite, pneumonia, insuficiéncia respiratoria, rinite,
sinusite, tuberculose, aumento de adenoide, desvio de
septo nasal, doencas flingicas ou outras?

Especificar:

Escreva sim ou nao:

E portador de doenca dos olhos como catarata,

estrabismo, glaucoma, lesdo de cérnea, ceratocone, |Especificar:
miopia, hipermetropia, astigmatismo, presbiopia,
pterigio, doenca da retina, uveite ou outras?

10
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DECLARACAO DE SAUDE

11

E portador de doenca do ouvido e mastoides, como
perda de audicéo, perfuracdo do timpano, surdez,
labirintite, otite crénica/infeccbes de repeticdo ou
outras?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

12

E portador de doenca do aparelho digestivo, como
cirrose hepatica, calculose de vesicula, pancreatite,
enterite, colite, hérnia de hiato, Ulcera, gastrite,
refluxo, doenca diverticular, doenca de Crohn ou
outras?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

13

E portador de doenca das articulagdes, dos misculos
ou dos 0ssos como miastenia gravis, osteoporose,
osteomielite, artrose, artrite, espondilite, reumatismo,
tendinite, lesdo de ligamento, menisco ou outras?

Escreva sim ou néo:

Especificar:

14

E portador de alguma doenca da coluna vertebral
como hérnia de disco, bico de papagaio, escoliose,
estenose lombar ou outras?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

15

E portador de alguma doenca autoimune ou
reumatoldgica como lUpus, esclerodermia, febre
reumatica, artrite reumatoide, polidermatomiosite,
hidradenite suporativa ou outras?

Escreva sim ou néo:

Especificar:

16

E portador(a) de algum tipo de cancer (neoplasia
maligna)? Especificar o tipo, local e ano do
diagnostico.

Escreva sim ou néo:

Especificar:

17

E portador(a) de algum tipo de tumor benigno?
Especificar o tipo, local e ano do diagndéstico.

Escreva sim ou néo:

Especificar:

18

E portador de doenca endocrinologica como
hipertireoidismo, hipotireoidismo, bdcio, nédulo na
tireoide, doencas da hipéfise ou da suprarrenal ou
outras doengas que provoquem ganho ou perda de
peso?

Escreva sim ou néo:

Especificar:

19

E portador de alguma doenca da boca ou das
glandulas salivares, maxilares ou outra?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

20

E portador de alguma doenca da pele, como tumores,
nédulos, verrugas, calosidades, pintas, queloide,
manchas, xantelasma, dermatites, psoriase, urticaria
ou outras?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

21

E portador de algum transtorno psiquiatrico, doenca
mental ou sindrome como depresséao, esquizofrenia,
psicose, panico, transtorno bipolar, abstinéncia de
droga, alcoolismo ou outras?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

22

Para homens: E portador de alguma doenca uroldgica
como fimose, doengas da prostata, dos érgdos
genitais, hidrocele, varicocele, infertilidade,
ginecomastia ou outras?

Escreva sim ou nao:

Especificar:
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23

Para mulheres: E portador de alguma doenca das
mamas (aumento do volume, displasia, nédulos),
doenca dos 6rgaos genitais (cisto de ovario, ovario
policistico, endometriose, mioma, transtornos
menstruais, infertilidade) ou outras?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

24

E portador de algum tipo de hérnia como inguinal,
umbilical, incisional, epigastrica, bolsa escrotal ou
outras?

Escreva sim ou néo:

Especificar:

25

E portador de alguma doenca fisica, como ma
formacédo congénita, anomalias cromoss6micas ou
alguma sindrome (Down, Marfan, Kawasaki ou
outras)?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

26

Tem algum defeito fisico decorrente de acidente,
fratura ou doenca?

Escreva sim ou néo:

Especificar:

27

E portador de algum transtorno global do
desenvolvimento (atrasos no desenvolvimento e
aquisicdo de habilidades, déficit de atencéo e
aprendizado e outras)

Escreva sim ou néo:

Especificar:

28

E portador de algum disttrbio do sono, como apneia
do sono ou outra?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

29

E portador de alguma doenca das artérias, veias ou
do sistema linfético (varizes, linfedema, claudicacéo
intermitente, gangrena, etc)?

Escreva sim ou néo:

Especificar:

30

E portador de doenca infectocontagiosa como
meningite, hepatite, tuberculose, HIV (AIDS),
hanseniase (lepra), sifilis, doenca de Chagas,
esquistossomose (barriga agua/xistose) ou outra?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

31

E portador de transtornos alimentares como anorexia,
bulimia, emagrecimento acentuado e obesidade?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

32

Possui diagnostico de transtorno de identidade
sexual, F64, transexualismo CID F64.07?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

33

E portador de alergias ou intolerancias a
medicamentos, produtos quimicos, alimentos, etc?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

34

E portador de doencas ou deformidades do cranio ou
da face (prognatismo, retrognatismo, disfungéo de
articulagédo temporo-mandibular (ATM), atresia
mandibular ou outras?

Escreva sim ou nao:

Especificar:
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35

E portador de alguma doenca genética (Gaulcher,
Fabry, Duchenne, Wilson, Lipodistrofia Parcial
Familiar, Pompe, Mucopolissacaridose, Von Hippel-
Lindau, Niemann-Pick, Sandhoff e Tay Sachs) ou
outras?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

36

Usa alguma protese ou Ortese (de ouvido, 6culos,
lente de contato, placas e pinos ortopédicos, marca
passo, valvula stent, aparelho de implante coclear ou
outras)?

Escreva sim ou ndo: |

Especificar:

37

Faz ou j& fez quimioterapia, radioterapia, hemodidlise
ou didlise peritonial?

Escreva sim ou nao:

Especificar:

38

E portador de doenca ou leses que ndo tenham sido
abordadas na relacéo de perguntas anteriores?

Escreva sim ou néo: |

Especificar:

Utilize o espago abaixo para informar sintomas atuais; doengas em investigacao; cirurgias ou
internacg@es realizadas ou indicadas; ou para comentérios adicionais que o(a) Sr.(a) considere
importante registrar:

Quanto a orientagdo do médico para o preenchimento desta declaragcéo de saude:

|:| Dispensei a presenga do médico orientador para auxiliar-me, por entender que ndo houve, de

de minha escolha.

1 . L ~ ! L
minha parte, qualquer duvida com relagéo as perguntas formuladas e suas implicacdes.
Médico orientador:
Fui orientado(a) pelo médico(a) Declaro que prestei as orientagdes necessarias para o
2 | O da Unimed Noroeste de Minas. preenchimento desta declaracéo de saude.
Dr(a)
3 I:l Fui orientado(a) pelo médico(a) CRM

Assinatura
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DECLARACAO

Declaro que as informagbes prestadas nesta Declaragcdo de Saude sdo a expressdo da verdade e
assumo total responsabilidade pelas mesmas, podendo a Unimed Noroeste de Minas considera-las para
andlise, aceitacdo e manutencdo das coberturas contratadas. Declaro, ainda, que estou ciente que a
omissdo de informacdes sobre a existéncia de doencas e lesGes preexistentes, das quais saiba ser
portador(a) no momento do preenchimento desta declaracdo, podera ser considerada comportamento
fraudulento e acarretar a suspensdo ou cancelamento do contrato, desde que tal omissdo seja
comprovada junto a ANS. Nesse caso, serei responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com
cirurgias, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade realizadas com o tratamento da
doenca ou lesdo omitida. Comprometo-me a prestar toda e qualquer outra informacé&o adicional que vier
a ser solicitada, bem como autorizo médicos, clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de
saude, a enviar a Unimed Noroeste de Minas as informac¢fes de que ela necessitar sobre o meu estado
de saude e resultados de exames e tratamentos instituidos, isentando-a, ou seus cooperados, de
qualquer responsabilidade que impliqgue em ofensa ao sigilo profissional.

Local e data:

Assinatura do beneficiario ou responsavel:

Reservado para a Unimed Noroeste de Minas

Restri¢cbes? Data: Analisado por: Assinatura:

] nso [ sim
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