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CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a), Proposta n°

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), institui¢do que regula a atividades
das operadoras de planos privados de assisténcia a satide, 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 Saude, onde o beneficidrio ou seu representante
legal deverd informar as doengas ou lesdes preexistentes 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
proﬁssiona% de sua livre escolha, assumird o custo desta opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé€) toma medicamentos regu?armente, consulta médicos por problema
de saude do qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou
gséo, egtﬁxée internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA

U LE .

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

* A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satide. 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 satide, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos
de caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restri¢ao de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTIL, 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. Apos o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

* NAO haveri restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirirgicas, exames
e procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdao
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

* Nao caberd alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declaragdo de Saude 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 poderd suspeitar de omissdo de informagdo e, neste caso, deverd 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 beneficidrio, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo ndo
declarada.

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

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugio ou isen¢io de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario nao
deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declaracao de Saude!
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A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), institui¢do que regula a atividades
das operadoras de planos privados de assisténcia a satide, 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 Satide, onde o beneficidrio ou seu representante
legal deverd informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no
momento da contratagao 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 opg¢ao.

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

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LES()ES~ 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
denuncia a ANS.

« A operadora deverd 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 satde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, ap6s 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,
etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou lesdo declarada, até 24 meses, contados
desde a assinatura do contrato. Apos o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

* NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirurgicas, 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 cabera alegagdo posterior de omissdo de informagdo na Declaragdo de Saude por parte da
operadora para esta doenga ou lesao.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LES()E§ QUE O BENEFICIARIO SAIBA
SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

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

» Comprovada a omissao de informagdo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nao
declarada.

« Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento
nem rescisao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isengdo de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doengas ou lesdes 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 doenga ou lesdo ao preencher a Declaracao de Saude!

Rubrica

Parte A






Unimed Sao José dos Campos Cooperativa de Trabalho Médico R
CNPJ: 60.214.517/0001-05 - Reg. ANS: 33187-2 | Av Dr. Nelson D" Avila, 1.365 - Jd. Sdo Dimas -12.245-030 - Séo José dos Campos - SP Unimed 3

S&o José

dos Campos

OPS-VEN-RQ-014.R8

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO Proposta n°

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol
de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS no enderego 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.

BENEFICIARIO TITULAR INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO
Local / Data Local / Data
Nome do beneficiario titular Nome Legivel
CPF do beneficiario titular CPF
Assinatura do beneficiario titular ou responsavel pelo menor Assinatura

Declaro que o representante da UNIMED ofereceu-me todas as informagdes a respeito do contrato,
nao havendo de minha parte, dividas sobre quaisquer de suas clausulas. Declaro também que
assumo inteira responsabilidade pelas respostas abaixo sob pena de imputacao de fraude, e
que a UNIMED colocou a minha disposi¢do a escolha de profissionais médicos para entrevista
qualificada.

Informacdes obrigatoérias, por for¢a da Resolu¢ao ANS/RN n.° 162/07:

A - Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a partir da data da contratacao ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a
suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirargicos, desde que relacionados exclusivamente a doencas ou lesao preexistente
declarados pelo beneficiario ou seu representante legal.

B - Agravo — qualquer acréscimo no valor da contraprestagao paga ao plano privado de assisténcia
a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou
lesao preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes
negociadas entre a operadora e o beneficiario.

C - No preenchimento da presente declaragao, o consumidor possui a op¢ao de ser orientado, sem
onus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou optar por um profissional de sua livre
escolha, caso em que as despesas com honorarios serao de sua responsabilidade.

A declaragdo de satde possui por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes,
como sendo aquelas que o consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato,
em relacdo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

A omissao de informagao sobre a existéncia de doenca ou lesao preexistente da qual o consumidor
saiba ser portador no momento do preenchimento dessa declaragao, desde que comprovada junto
a ANS, pode acarretar a suspensdao ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, o consumidor
serd responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdao
omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicagdo ou notificagao da operadora alegando
a existéncia de doenga ou lesdo preexistente nao declarada.
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* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol
de Procedimentos e Eventos em Satde da ANS no enderego 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.

BENEFICIARIO TITULAR INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO
Local / Data Local / Data
Nome do beneficiario titular Nome Legivel
CPF do beneficiario titular CPF
Assinatura do beneficiario titular ou responsavel pelo menor Assinatura

Declaro que o representante da UNIMED ofereceu-me todas as informagdes a respeito do contrato,
nao havendo de minha parte, dividas sobre quaisquer de suas clausulas. Declaro também que
assumo inteira responsabilidade pelas respostas abaixo sob pena de imputacao de fraude, e
que a UNIMED colocou a minha disposi¢do a escolha de profissionais médicos para entrevista
qualificada.

Informacdes obrigatoérias, por for¢a da Resolu¢ao ANS/RN n.° 162/07:

A - Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — aquela que admite, por um periodo ininterrupto de
até 24 meses, a partir da data da contratacao ou adesao ao plano privado de assisténcia a saude, a
suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirargicos, desde que relacionados exclusivamente a doencas ou lesao preexistente
declarados pelo beneficiario ou seu representante legal.

B - Agravo — qualquer acréscimo no valor da contraprestagao paga ao plano privado de assisténcia
a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou
lesao preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes
negociadas entre a operadora e o beneficiario.

C - No preenchimento da presente declaragao, o consumidor possui a op¢ao de ser orientado, sem
onus financeiro, por um médico indicado pela operadora, ou optar por um profissional de sua livre
escolha, caso em que as despesas com honorarios serao de sua responsabilidade.

A declaragdo de satde possui por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes,
como sendo aquelas que o consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato,
em relacdo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

A omissao de informagao sobre a existéncia de doenca ou lesao preexistente da qual o consumidor
saiba ser portador no momento do preenchimento dessa declaragao, desde que comprovada junto
a ANS, pode acarretar a suspensdao ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, o consumidor
serd responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdao
omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicagdo ou notificagao da operadora alegando
a existéncia de doenga ou lesdo preexistente nao declarada.
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DECLARACAO DE SAUDE

Proposta n°

1- Nome do Beneficiario: Altura: Peso:

2 - Tipo de Plano: RG: Data Nasc.:

Dados dos Dependentes

1- Nome: Nasc: Altura: Peso:
2- Nome: Nasc: Altura: Peso:
3- Nome: Nasc: Altura: Peso:
4- Nome: Nasc: Altura: Peso:
PREENCHIMENTO NECESSARIO EM CASO DE PESSOA JURIDICA
Nome da Empresa: Codigo do contrato:

Declaro que dispensei orientacdo médica a mim oferecida para o preenchimento desta Declaragdo de
Saude por julgar-me capacitado a fezé-lo por minha prépria conta, pelo que respondo integralmente.

Declaro que fui orientado por médico preposto para preenchimento desta Declaragdo de Saude.

Declaro que fui submetido a exames ou pericia médica.

Declaro que prestei as orientagdes necessarias para o BENEFICIARIO TITULAR preencher de préprio punho
esta Declaracao de Saude.

Meédico orientador, carimbo e CRM

Local/Data

Asssinatura Beneficiario Titular
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DECLARACAO DE SAUDE

Proposta n°

1- Nome do Beneficiario: Altura: Peso:

2 - Tipo de Plano: RG: Data Nasc.:

Dados dos Dependentes

1- Nome: Nasc: Altura: Peso:
2- Nome: Nasc: Altura: Peso:
3- Nome: Nasc: Altura: Peso:
4- Nome: Nasc: Altura: Peso:
PREENCHIMENTO NECESSARIO EM CASO DE PESSOA JURIDICA
Nome da Empresa: Codigo do contrato:

Declaro que dispensei orientagdo médica a mim oferecida para o preenchimento desta Declaragdo de
Saude por julgar-me capacitado a fezé-lo por minha prépria conta, pelo que respondo integralmente.

Declaro que fui orientado por médico preposto para preenchimento desta Declarag¢do de Saude.

Declaro que fui submetido a exames ou pericia médica.

Declaro que prestei as orientagdes necessarias para o BENEFICIARIO TITULAR preencher de proprio punho
esta Declaracdo de Saude.

Médico orientador, carimbo e CRM

Local/Data

Asssinatura Beneficiario Titular
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DECLARACAO DE SAUDE

o
Assinalar com S (sim) ou N (niio) as respostas as seguintes questdes: Proposta n
Valida para titular e dependentes. Devera ser preenchida obrigatoriamente pelo beneficiario titular:

5 || Dependentes
= | ——
=

Informe se é portador ou se ja sofreu de: = | 1o 203 | 4

1 | Doengas do aparelho cardio circulatorio, veias e artérias? Pressdo alta, angina, infarto, sopro cardiaco,
ma formagdes congénita, arritmias entre outras, varizes, flebites.

2 | Doengas enddcrinas ou metabolicas? Diabetes, tiredide, obesidade, outros distirbios hormonais,
inclusive congénitos.

3 | Problemas pulmonares? Asma, bronquite, efizema, insuficiéncia respiratdria, inclusive congénitas
entre outras.

4 | Doengas do aparelho digestivo? Estogamo: gastrite, lcera, colite, hemorréidas, pedra na vesicula biliar,
pancreas, doengas congénitas entre outras. Figado: hepatite, cirrose ou outra, inclusive congeénitos.

5 | Doengas dos Orgaos genitais masculinos? Prostata, testiculo, pénis, impoténcia, esterilidade,
varicocele, inclusive doenga congénita.

6 | Doengas ginecologicas e das mamas? Perineo, cisto de mama, cisto de ovario, mioma, esterelidade,
doengas congénitas entre outras.

7 | Problemas urindrios renais ou da bexiga? Calculos, infec¢des dos rins, insuficiéncia renal,
incontinéncia urindria, inclusive doencas congeénitas entre outras.

8 | E portador(a) de doengas infecto-contagiosas? Relacionadas ao virus HIV, lepra, tuberculose, entre
outras.

9 | E portador(a) de alguma doenca do sangue? Anemia, leucemia, hemofilia, linfomas, sangramentos,
entre outras.

10 | Doenga do ouvido, nariz ou garganta? Diminui¢do da audigio, perfuragio do timpano, adendide,
tumor, desvio de septo, sinusite, amidalite cronica, inclusive congénitas.

11 | Doengas oftalmoldgicas? Miopia, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata, glaucoma,
pterigio, estrabismo, problemas ou alteragdes de retina entre outros.

12 | Doengas ou més formagées (defeitos) congénitas ou hereditdrias (familiares)?

13 | Doengas ou tumoragdes malignas ou benignas (cincer)?

14 | Doenga neuroldgica? Parkinson, Alzheimer, eplepsia, sequela de AVC, paralisia, convulsdes,
aneurisma cerebral, esclerose multipla, entre outras inclusive congénitas).

15 | Sofre de algum transtorno psiquidtrico? Psicose, esquizofrenia, neurose, depressdo, retardo mental
entre outros.

16 | E portador(a) de alguma dependéncia quimica? Alcool, cocaina, maconha, anfetaminas, entre outras.

17 | Doenga da pele? Psoriase, dermatite, vitiligo, tumoragdes, alergias, manchas, sinais ou cicatrizes entre
outras, inclusive congénita.

18 | Problemas ortopédicos ou doengas reumaticas? Artrose, artrite, hérnia de disco, osteoporose,
escoliose, lombalgia, desvios da coluna inclusive congénitas.

19 | Possui algum tratamento clinico, cirurgico ou transplante programado para os préximos meses?
Especificar.

20 | Realiza ou realizou diélise ou hemodiélise? Especificar.

21 | Realiza ou realizou quimioterapia, braquioterapia ou radioterapia? Especificar.

22 | possui marca-passo ou outra protese interna? Pinos, placas, parafusos. Especificar.

23 | Ja foi submetido(a) a alguma cirurgia que deixou seqiielas? Especificar:

24 | J4 esteve internado por algum motivo? Relacionar:

25 | Doenga ou foi submetido(a) a alguma cirurgia ou tratamento que nao foi mencionado acima?
Especificar.
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DECLARACAO DE SAUDE

o
Assinalar com S (sim) ou N (niio) as respostas as seguintes questdes: Proposta n
Valida para titular e dependentes. Devera ser preenchida obrigatoriamente pelo beneficiario titular:

5 || Dependentes
= | ———
£

Informe se é portador ou se ja sofreu de: = | Lo 203 | 4

1 | Doengas do aparelho cardio circulatdrio, veias e artérias? Pressdo alta, angina, infarto, sopro cardiaco,
ma formagdes congénita, arritmias entre outras, varizes, flebites.

2 | Doengas enddcrinas ou metabolicas? Diabetes, tiredide, obesidade, outros distirbios hormonais,
inclusive congénitos.

3 | Problemas pulmonares? Asma, bronquite, efizema, insuficiéncia respiratdria, inclusive congénitas
entre outras.

4 | Doengas do aparelho digestivo? Estogamo: gastrite, lcera, colite, hemorréidas, pedra na vesicula biliar,
pancreas, doengas congénitas entre outras. Figado: hepatite, cirrose ou outra, inclusive congeénitos.

5 | Doengas dos Orgaos genitais masculinos? Prostata, testiculo, pénis, impoténcia, esterilidade,
varicocele, inclusive doenga congénita.

6 | Doengas ginecologicas e das mamas? Perineo, cisto de mama, cisto de ovario, mioma, esterelidade,
doengas congénitas entre outras.

7 | Problemas urindrios renais ou da bexiga? Calculos, infec¢des dos rins, insuficiéncia renal,
incontinéncia urindria, inclusive doencas congeénitas entre outras.

8 | E portador(a) de doengas infecto-contagiosas? Relacionadas ao virus HIV, lepra, tuberculose, entre
outras.

9 | E portador(a) de alguma doenca do sangue? Anemia, leucemia, hemofilia, linfomas, sangramentos,
entre outras.

10 | Doenga do ouvido, nariz ou garganta? Diminui¢do da audigio, perfuragio do timpano, adendide,
tumor, desvio de septo, sinusite, amidalite cronica, inclusive congénitas.

11 | Doengas oftalmoldgicas? Miopia, astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata, glaucoma,
pterigio, estrabismo, problemas ou alteragdes de retina entre outros.

12 | Doengas ou més formagées (defeitos) congénitas ou hereditdrias (familiares)?

13 | Doengas ou tumoragdes malignas ou benignas (cincer)?

14 | Doenga neuroldgica? Parkinson, Alzheimer, eplepsia, sequela de AVC, paralisia, convulsdes,
aneurisma cerebral, esclerose multipla, entre outras inclusive congénitas).

15 | Sofre de algum transtorno psiquidtrico? Psicose, esquizofrenia, neurose, depressdo, retardo mental
entre outros.

16 | E portador(a) de alguma dependéncia quimica? Alcool, cocaina, maconha, anfetaminas, entre outras.

17 | Doenga da pele? Psoriase, dermatite, vitiligo, tumoragdes, alergias, manchas, sinais ou cicatrizes entre
outras, inclusive congénita.

18 | Problemas ortopédicos ou doengas reumaticas? Artrose, artrite, hérnia de disco, osteoporose,
escoliose, lombalgia, desvios da coluna inclusive congénitas.

19 | Possui algum tratamento clinico, cirurgico ou transplante programado para os préximos meses?
Especificar.

20 | Realiza ou realizou diélise ou hemodiélise? Especificar.

21 | Realiza ou realizou quimioterapia, braquioterapia ou radioterapia? Especificar.

22 | possui marca-passo ou outra protese interna? Pinos, placas, parafusos. Especificar.

23 | Ja foi submetido(a) a alguma cirurgia que deixou seqiielas? Especificar:

a esteve internado por algum motivo? Relacionar:

24 t ternad 1 tivo? Rel

25 | Doenga ou foi submetido(a) a alguma cirurgia ou tratamento que nao foi mencionado acima?
Especificar.

Rubrica
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