CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO 4:: ANS hincia Nacional de

Salide Suplementar
Prezado (a) Beneficidrio (a), a Agéncia Nacional de Saiide Suplementar (ANS), institui¢do que regula as

atividades das operadoras de planos privados de assisténeia & satde, e tem como missdo defender o interesse
publico vem, por meio desta, prestar informacdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

QUE £ A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Saiide, onde o beneficidrio ou seu representante legal

verd informar as doengas ou lesSes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratagdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio tem o direito de ser ori entado, gratuitamente, por
- ummédico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha, assumira

sto desta opgao.

rtanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por probiema desatdedo
| qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame. que identificou alguma doenca ou lesdo, esteve internado ou
- submeteu-se aalguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTADOENCA OU LESAO. -

' AODECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADORNO
MOMENTO DA CONTRATACAO: e i

A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a
denunciada ANS. - ; o

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 satde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias

contratuais. S i =

0 caso de CPT, havera restrigdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologica (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonincia,,

. endoscopia ete.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados & doenga ou lesdo declarada, até 24 meses,

- contados desde a assinatura do contrato. Ap6s o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passara a ser integral de acordo com o' plano contratado. B

» NAO haver4 restrigio de cobertura para consultas médicas, internacdes nio ci rurgicas, exames e

~procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo

preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

Nao caberd alegagdo posterior de omissdo de informagio na Declaragio de Satide por parte da operadora

- paraestadoenc¢a ou leso.

- AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU_ LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
- PORTADORNO MOMENTO DA CON TRATACAO: ' :

* Aoperadora podera suspeitar de omissio de informagdo ¢, neste caso, devera comunicar imediatamente
a0 beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS,
denunciando a omissio da informagdo. %
» Comprovadaaomissdo de informagio pelo beneficirio, a operadora poderd RESCINDIR o contrato por -
. FRAUDE e responsabiliza-los pelos procedimentos referentes i doenga ou lesdo ndo declarada.
~* Alg o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensao do atendimento nem
rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe adentinciaa ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugio ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dard 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 doenca ou lesdo ao preencher a Declaragao de Saude!

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

Beneficiario Intermedidrio entre a operadora e o beneficidrio
Local " 1/ Local . L
Data Data
Nome; Nome;

o)
CPF: CPF; |§
; _ &
Assinatura: Assinatura; 4
Nome legivel, assinatura e CPF Nome legivel, assinatura ¢ CPF Z
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*% hapvida DECLARACAO DE SAUDE

saude pra valer
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. 01/02
OFERTA DE CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

1- A declarac@o de Satde tem por objetivo registrar a existéncia de doengas ou lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o proponente
beneficiario tenha conhecimento no momento da assinatura do Contrato, em relagéo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes. Devera,
portanto, marcar (sim ou ndo) de proprio punho, na relagdo das doengas apontadas neste documento, para si ou para qualquer de seus depen-
dentes, se sofre ou sofreu de alguma delas, bem como outras nio apontadas.

2- No preenchimento desta declaragdo de saude, o proponente beneficidrio tem a opgdo de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico
indicado pela contratada ou por um de sua confianga, sendo que, neste caso, as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.

3- Declarando o proponenente beneficidrio, para si ou para seu(s) dependente(s), doenga ou lesdo preexistente, oferecer-lhe-a a contratada, neste
momento, CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA: o proponente beneficiario ndo tera direito a cobertura de eventos cirargicos, lei-
tos de alta tecnologia e aos procedimentos de alta complexidade, definidos pela ANS, relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada,
por um periodo de, no maximo, 24 (vinte e quatro) meses.

4- Nao podera haver suspensédo do atendimento e do Contrato do proponente beneficiario para doengas ou lesdes preexistentes por este ndo de-
claradas, até que a contratada apresente as provas concretas junto a ANS de que o proponente beneficiario omitiu a declaragdo de doenga ou
lesdo preexistente no preenchimento da Declaragdo de Satide.

5- A omissdo de informagdes sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o proponente beneficiario saiba ser portador ou sofredor
no momento do preenchimento da Declaragdo de Satide, desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a suspensio ou cancelamento do
Contrato. Nesse caso, o proponente beneficiario sera responsavel pelo pagamento integral das despesas realizadas com o tratamento da doenga
ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificagcdo da Contratada, alegando a existéncia de doenga ou lesao
preexistente ndo declarada.

0S CAMPOS ABAIXO DEVERAO SER PREENCHIDOS COM S (SIM) OU N (NAO)

TITULAR 12 DEP. 20 DEP. 32 DEP. 4 DEP.

01. Aparelho digestivo: tlcera, gastrite, vesicula, intestino, cirrose e outras

02. Ortopédicas: osteoporose, hérnia de disco, deformidade dssea e outras.

03. Neurologicas: convulsdes, enxaquecas, parkinson, paralisia e outras.

04. Vasculares: derrame, aneurisma, Glcera varicosa, varizes e outras.

05. Cardiologicas: hipertensdo arterial, infarto, angina, insuficiéncia cardiaca e outras.

06. Endocrinologicas: diabetes, tiredides, ovario, obesidade e outras.

07. Hematologicas (sangue): leucemia, anemia, hemofilia, linfoma e outras.

08. Génito-urinarias: varicocele, doenga nos rins e pedra, prostata e outras.

09. Otorrinolaringolégicas: rinite, sinusite, amigdalas, audigdo e outras.

10. Pulmonares: cronicas, enfisema, tuberculose, asma, bronquite e outras.

11. Ginecologicas e Mamarias: cistos, mioma, displasia, nddulos e outras.

12. Cancer ou Tumor: qualquer tipo.

13. Oftamoldgicas: cataratas, glaucoma, miopia, estrabismo, pterigio e outras.

14. Proctologicas: fissuras, hemorrodidas, polipo, prolapso retal e outras.

15. Conggénitas: cardiacas, neuroldgica, ortopédicas, deformidades e outras.

16. Infecto-contagiosas: AIDS, hepatite, sifilis, herpes, hanseniase e outras.

17. Psiquiatricas: esquizofrenia, neurose, depressao, psicose, deméncia e outras.

18. Reumatologicas: artrite, gota, artrose, reumatismo, lupus e outras.

19. Cirargicas: hérnias, ortopédicas, fistulas, cicatrizes, partos e outras.

20. Dermatologicas: cistos, sinais e outras.

21. Doengas do sono: distirbio do sono.

22. Outras doengas ndo citadas acima.

23. Altura.

24. Peso
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02/02

Se a resposta a algum item acima for SIM para qualquer um dos proponentes, responder especificando o item, o codigo e o nome do(s)
beneficidrio(s) do(s) proponente(s), no quadro complementar abaixo, com seus devidos esclarecimentos.

Item Codigo Nome de beneficiario Esclarecimentos

Havendo declaragdo ou identificagdo da doenga ou lesdo preexistente o proponente cumprira a CPT, que consiste na suspensdo da cobertura
de eventos cirtrgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, exclusivamente relacionados as doencgas ou lesdes
preexistentes declaradas ou identificadas. A suspensdo da cobertura sera por um periodo initerrupto de 24 meses, a partir da data de adesdo
ao plano.

OFERTA DE CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

1. Eu, proponente beneficiario, para preenchimento desta Declaragao de Saude:
[] Dispensei o acompanhamento do “médico orientador”;
I:l Solicitei o acompanhamento do “médico orientador” oferecido pela operadora;

[] Solicitei 0 acompanhamento de um médico da minha confianga, sendo que nesse caso as despesas com honorérios médicos serdo de
minha responsabilidade.

Nome do médico: CRM n°:

Assinatura do médico:

2. Declaro que preenchi de proprio punho esta declaragdo e assumo total responsabilidade pelas informagdes nela relatadas, sobre a minha
pessoa e a dos meus dependentes.

3. Comentarios e informacdes adicionais, a respeito das questdes formuladas, que o proponente beneficiario entenda ser importante
registrar:

4. Declaro que estou ciente e de acordo, por mim e por meus dependentes, com o cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria-CPT
para os procedimentos relacionados as doencas ou lesdes preexistentes acima declaradas, por um periodo de 24 meses, contados da
presente adesdo ao plano.

5. Autorizo que médicos, clinicos e/ou hospitais prestem informac¢des a Hapvida sobre meu estado de saide ou moléstias que eu possa
sofrer ou ter sofrido, bem como resultado de exames e tratamentos, isentando-os de qualquer responsabilidade que impliquem em ofensa
ao sigilo profissional

[/

Local Data Proponente titular ou responsavel (quando menor)




