CARTA DE ORIENTACAO
AO BENEFICIARIO

Unimed £
Belo Horizonte

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), instituicdo que regula as 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 do FORMULARIO DE
DECLARACAO DE SAUDE.

4 I\
O QUE E O FORMULARIO DE DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu
representante legal deverd informar as doengas ou lesdes preexistentes de que saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratagdo 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 op¢ao.

Portanto, se o beneficidrio (vocé€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por
problema de saude 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 DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR DOENCA E/OU LESAO DE QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra, encaminhe a
dentincia 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 saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds
os prazos de caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restri¢ao de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI,
unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia,
ressonancia, endoscopia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou lesao declarada,
até 24 meses da assinatura contratual; apds esse periodo, a cobertura passara a ser integral de
acordo com o plano contratado.

« NAO haver4 restricdes de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirtrgicas,
exames e procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados
a doenga ou lesao preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

» Nao caberd alegacdo posterior de omissao de informacao no Formulério de Declaracao de Saude

por parte da operadora para esta doenga ou lesao.
\ J
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AO NAO DECLARAR DOENCA E/OU LESAO DE QUE O BENEFICIARIO SAIBA
SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

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

*Comprovada a omissao de informacao pelo beneficiario, a operadora poderda RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesao
nao declarada.

*Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento
nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuincia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdio ou isengio de caréncia, isto nio significa

que daré cobertura assistencial para doenca ou lesdo que o beneficidrio 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 doencga ou lesao ao preencher

o Formulario de Declaracao de Saude!

*Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse o Rol
de Procedimentos e Eventos em Satide da ANS no enderecgo eletronico: www.ans.gov.br -
Perfil Beneficiario.

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 Beneficiario.

s N

Beneficiario** Intermediario*** entre a
operadora e o beneficiario

5 / / , / /
Local Data Local Data

Nome: Nome:

CPF:

Assinatura (igual 2 do documento apresentado) Assinatura

(S '\

**Beneficiario se refere a pessoa que utilizara o plano de satde. Nos casos de menor de idade
e/ou incapaz, preencher os dados com nome e assinatura do responsavel legal.
***[ntermediario ¢ o responsavel pela orientagdo de preenchimento deste formulario.
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Formulario de Declaracao de Saude
Empresarial / Adesao com cobranca faturada

Os campos abaixo sao de preenchimento obrigatorio e nao poderao ser rasurados.

Unimed
Belo Horizonte

Nome de quem utilizara o plano de saude (completo sem abreviaturas).

Telefone/Celular de contato

[ Nome da empresa contratante

] [ Telefone/Celular de contato

Preencha a informacao do campo 1, e em seguida marque com um "X" as demais op¢oes. .
Escolha "SIM" caso esteja ciente de que é portador de tal condicao e especifique. Caso contrario, assinale "NAO".

4 N\
1. Informe seu peso atual kg (quilos) Informe sua altura m (metros) cm (centimetros)
2. E portador(a) de alguma doenca do sangue, como anemias )

adquiridas (carencial, hemolitica e aplastica) ou anemias D NAO |D SIM - QUAL?
hereditarias (talassemia e falsiforme) ou outra?
3. £ portador(a) de algum disttrbio do sono, como apneia n
! NAO SIM UAL?
do sono; ronco, em caso de menor de idade; ou outro? D |D Q
4.E portador(a)_ de alguma doenca das articulacées, como D NAO |D SIM - QUAL?
artrose, tendinite ou outra? Em que parte do corpo?
5. E portador(a) de alguma doenca dos rins, como calculose, .
insuficiéncia renal ou outra; tem rim transplantado ou D NAO |D SIM - QUAL?
necessidade de transplante?
6. E portador(a) de alguma doenca dos olhos, como miopia,
hipermetropia, astigmatismo, presbiopia, catarata, estrabismo, D NAO | D SIM - QUAL?
glaucoma, lesao de cornea, pterigio, ou tem necessidade de
transplante de cérnea?
7.t portador(a) de alguma colagenose, como lupus, esclerodermia, D NAO |D SIM - QUAL?
polidermatomiosite, artrite reumatoide, vasculites ou outras?
8. E portador(a) de diabetes mellitus? Especificar o tipo. D NAO |D SIM - QUAL?
9.E po_rtador(e_l) de alguma doenc_a da boca' ou das glandulas salivares, D NAO |D SIM - QUAL?
maxilares, hipertrofia de adenoide ou amigdalas, ou outra?
10. E portador(a) de a!guma doenca da coluna (cervical, dorsal, D NAO |D SIM - QUAL?
lombossacra, coccigea)?
11. E portador(a) de alguma doenca das artérias e dos capilares? D NAO |D SIM - QUAL?
12.E portadpr(a)Ade_ alg_uma c_]oenca do coracao (Eegmatlca, D NAO |D SIM - QUAL?
valvular, isquémica, infecciosa, muscular, congénita, etc.)?
13. E portador(a) de alguma doenca do aparelho digestivo,
como cirrose hepatica, hepatite, _calcylose de vesicula, D NAO |D SIM - QUAL?
pancreatite, enterite, colite, gastrite, ulcera, hemorroida,
esofagite, diverticulose ou outra?
14. E portador(a) de alguma doenca dos ouvidos e mastoides, D NAO |D SIM - QUAL?
como surdez, otite cronica, rinite alérgica ou outra?
15. E portador(a) de alguma doenca do sistema nervoso, como )
doenca de Parkinson, doenca de Alzheimer, epilepsia, sequela D NAO |D SIM - QUAL?
de AVC, tumores, paralisia, meningite ou outras?
16. E portador(a) de alguma doenca da prostata (para os homens),
das mamas ou endometriose (para as mulheres), de doencas D NAO |D SIM - QUAL?
dos 6rgaos genitais, de incontinéncia urinaria ou outra?
17. E portador(a) de alguma doenca dos ossos, como D NAO |D SIM - QUAL?
osteoporose, sequela de fraturas ou outra?
18. E portador(a) de a]gum;n doenca dos pulmdes, como doenca , D NAO | D SIM - QUAL?
L pulmonar obstrutiva cronica, asma, enfisema, tuberculose ou outra? )
Rubrica Todas as paginas do formulario de Declaracdo de Saude devem ser rubricadas. 3/4



. . .. . .
19. E portador(a) de algum tipo de hérnia, como inguinal, D NAO |D SIM

. oo Qg Heie - ?

de hiato, umbilical, incisional, epigastrica ou outra? QUAL
20. E portador(a) de hipertensao arterial ou, no caso de 5 ~ ,
gestantes, de doenca hipertensiva especifica da gravidez? D NFo |D SIM -~ QUAL
21. £ portador(a) de alguma doenca de pele, como tumores, ~ ,
manchas ou outras? Especificar o local. D NAO ID SIM - QUAL?
22.E portador(a) de alguma deficiéncia fisica, como D NAO |D SIM - QUAL?
malformacao congénita ou anomalias cromossémicas? '
23.E portador(a) de algum tipo de cancer (neoplasia X B ,
maligna)? Especificar ano do diagndstico. D NAO |D SIM -~ QUAL
24.E portador(a) de obesidade mérbida? D NAO |D SIM - QUAL?
25. E portador(a) de alguma doenca muscular, como D NAO |D SIM - QUAL?
miastenia grave ou outra? '
26. E portador(a) de virus HIV (virus da AIDS)? D NAO |D SIM - QUAL?

27.E portador(a) de alguma doenca das glandulas endécrinas,
como tireoide, paratireoide, hipofise ou suprarrenal? D NAO |D SIM - QUAL?

Especificar glandula e doenca.

28. E portador(a) de alguma doenca das veias, como varize, D NAO |D SIM - QUAL?

microvarize, trombose, Ulcera de perna ou outra?

29. E portador(a) de alguma doenca mental? D NAO |D SIM - QUAL?

Se desejar, utilize o espago abaixo para comentarios e informacdes adicionais sobre as perguntas formuladas nas paginas anteriores.

Marque com um X a opcao escolhida quanto a orientacao médica para o preenchimento deste Formulario de Declaracao de Saude.
Declaro que optei por:

Uso exclusivo do médico que orientou o preenchimento:

D ser orientado(a) por médico(a) designado(a) pela Unimed-BH, sem 6nus financeiro.

D ser orientado(a) por médico(a) de minha escolha, ciente de que as despesas com
honorarios serdo de minha responsabilidade.

D dispensar a presenca do médico orientador para auxiliar-me, por entender que nao houve,
de minha parte, qualquer duvida com relacdo as perguntas formuladas e suas implicagdes. Identificacdo do médico (carimbo e assinatura)

Declaracao

Declaro que as informac¢des acima séo a expressdo da verdade, podendo a Unimed-BH considera-las para analise,
aceitacdo e manutencao das coberturas. Declaro, ainda, que estou ciente de que a omissao de informacdes sobre
a existéncia de doencas ou lesées preexistentes das quais saiba ser portador(a) no momento do preenchimento
deste Formulario de Declaracdo de Saude, desde que tal omissao seja comprovada junto a ANS, pode acarretar a
suspensao ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, serei responsavel pelo pagamento das despesas realizadas
com o tratamento da doenca ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificacao
da Unimed-BH alegando a presenca de doenca ou lesao preexistente ndo declarada.

Nome de quem utilizara o plano de saide (quando for menor e/ou incapaz, preencher com os dados do responsavel legal).

Assinatura da pessoa identificada acima (devera ser igual a do documento de identificacao apresentado).

A\

( Para uso da Unimed-BH (Identificacao de CID)
[ Inso
[ Jsm L 1L
[
[
[

Data Carimbo e assinatura do médico
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