saude
CARTA DE ORIENTA(;AO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de planos privados
de assisténcia a saude, e tem como missao defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informagbes para o
preenchimento da DECLARAGAO DE SAUDE.

O QUE EADECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficiario ou seu representante legal devera informar
as doengas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagéo 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 opgao.

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

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

CONTRATAGAO:

* Aoperadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

* Aoperadora 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, havera restricdo 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 doenga ou leséo declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Ap6és 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, internagées nao cirurgicas, exames e procedimentos que n&o
sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou leséo preexistente declarada, desde que cumpridos os
prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

* N&o cabera alegagéo posterior de omissao de informacao na Declaragdo de Saude por parte da operadora para esta
doenca ou leséo.

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

A operadora podera suspeitar de omissao de informacao e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario,
podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omiss&o da informagéo.
Comprovada a omiss&o de informagéo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por FRAUDE e
responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou leséo néo declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensido do atendimento nem rescisdo do
contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia aANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isengdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura
assistencial para as doengas ou lesées 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 doencga 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 Saude da ANS no endereco eletrénico: 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

f BENEFICIARIO TITULAR 1 ( CONSULTOR )
Nome: Nome:
Local: Data: Local: Data:
/ / / /
CPF: CPF:
Assinatura: Assinatura:
. J . J
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[ANS

saude DECLARAGAO DE SAUDE

{ y
Titular CPF
/ / -
Data de nascimento Idade Estado civil Identidade (RG)
/ /

DDD Telefone Residencial DDD Telefone Comercial Ocupagéo
( ) ( )

Sexo .

Nome dos Dependentes (M7F) Data de Nascimento | Parentesco
01 / /
02 / /
03 / /
04 / /
05 / /
06 / /
07 / /
08 / /
\ J

Nome do Profissional de Saude Carimbo e assinatura do Profissional de Satde
Data da Entrevista / /

LEIA COM ATENGAO-INFORMAGOES IMPORTANTES:

1)

2)

3)

4)

5)

No preenchimento dessa declaragéo, o proponente tem a opgao de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico
indicado pela operadora, ou por um de sua confianga, caso em que as despesas com honorarios serdo de sua
responsabilidade.

Adeclaragéo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesées preexistentes, como sendo aquelas que
o proponente tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagéo a si proprio ou a qualquer de seus
dependentes.

Havendo declaracéo de doencga ou lesao preexistente, sera oferecido :
Cobertura Parcial Temporaria - 0 proponente nao tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirurgicos ou leitos
de alta tecnologia relacionada a doencga ou leséo declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

A omissdo de informagédo sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o proponente saiba ser portador no
momento do preenchimento dessa declaragéo, desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a suspenséo ou o
cancelamento do contrato.

Nesse caso, o proponente sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou
les&o omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificagdo da operadora alegando a existéncia de
doenca ou leséo preexistente ndo declarada.

Nenhuma cobertura podera ser negada ao proponente para doencgas ou lesdes preexistentes ndo declaradas, até que a
operadora apresente as provas concretas junto a ANS de que o proponente omitiu a doenga ou lesdo no preenchimento
destadeclaragdo. ATE DECISAO DAANS NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.

DEFINIGOES:

Para fins da presente Declaragéo, e em cumprimento a Resolugdo Normativa RN n° 20, de 12 de dezembro de 2.002, da
Diretoria Colegiada daAgéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS, ficam e estabelecidas as seguintes defini¢des;

Cobertura Parcial Temporaria: periodo de até 24 (vinte e quatro meses), estabelecido em contrato, durante o qual as
doencas e lesbes preexistentes declaradas pelo consumidor ndo tém cobertura integral, podendo, neste periodo, haver
excluséo da cobertura de eventos cirurgicos, procedimentos de alta complexidade definidos pela ANS e internagéo em
unidades de tratamento intensivo, assim consideradas aquelas que apresentem as caracteristicas definidas na Portaria
GMn° 3.432,de 12 de agosto de 1998, do Ministério da Saude.

Agravo: acréscimo no valor da contraprestagao pecuniaria do plano de assisténcia a saude, oferecido ao
consumidor como alternativa a adogdo de clausula de Cobertura Parcial Temporaria para doengas ou lesées
preexistentes.
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saude

QUESTIONARIO DA DECLARAGAO DE SAUDE,
QUE DEVE SER PREENCHIDO PELO CONTRATANTE

~

Sofre ou sofreu de alguma das doengas ou lesées exemplificadas abaixo?
Preencha ( S ) para respostas afirmativas e ( N ) para respostas negativas.

DEPENDENTES

01

02

03

04

05

06

07

08

Vocé tem ou ja teve algum tipo de cancer? o
Exemplo: Leucemia, cancer de pele, cancer de pulmao, cancer de mama, entre outros.

Vocé tem ou ja teve algum tipo de doenga ou condigdo ortopédica? o
Exemplos: Desvios de coluna, escoliose, cifose, artrite ou artrose, osteoporose, tendinites,
hérnia de disco, entre outros.

Vocé ja quebrou, torceu, luxou ou machucou alguma parte do seu corpo?
Exemplos: Fraturas de ossos, tor¢ées ou rompimentos de ligamentos, entre outros.

Vocé possuiou ja possuiu Orteses e/ou préteses?
Exemplcis: Proteses de quadril ou joelho, placas, pinos, hastes, stent, marca-passo cerebral,
entre outros.

Vocé tem ou ja teve problemas de satide ou doengas do sistema respiratério? )
Exemplos: Amigdalite cronica, desvio de septo, hipertrofia do corneto, problemas de adenoide,
problemas dos pulmdes, problemas de respiragéo em geral, sinusite, asma, entre outros.

Vocé tem ou ja teve algum problema de salde ou doencas dos ouvidos e orelhas,
problemas de audigéo? ]

Exemplo: Otite crénica, orelhas de abano, surdez, doenca de meniéere, colesteatoma, entre
outros.

Vocé tem algum problema de saude, doenca ou ja sofreu algum trauma na mandibula?
Exemplo: Mandibula torta, malformagbes que causam dores e dificuldades de movimentar a
mandibula e articulagdes, prognatismo, retrognatismo, entre outros.

Vocé tem ou ja teve algum problema de salde ou doenga do coragéo ou sistema
circulatério em geral? ) . ) o

Exemplo: Arritmias, AVC, trombose, varizes, tem marca-passo, ja realizou cirurgia cardiaca,
infarto, insuficiéncia coronariana, aneurisma, entre outros.

Vocé tem ou ja tevegroblemas de saude ou doencgas do sistema digestivo ou na regidao
abdominal em geral

Exemplos: Ulceras, refluxo, apendicite, gastrite, pedra na vesicula, hérnias na virilha, barriga
ou umbigo, colite, doenga diverticular entre outros.

Vocé tem ou ja teve problemas de vista ou doengas dos olhos em geral?
Exemplo: Miopia, hipermetropia, astigmatismo, catarata, estrabismo, glaucoma, doengas ou
traumas daretina, entre outros.

Vocért)em ou jateve algum problema de satde ou doenga dos rins ou sistema urinario em
geral?

Exemplos: Pedras nos rins, insuficiéncia renal, ja fez didlise ou hemodialise, incontinéncia
urinaria, entre outros.

Vocé apresentou algum tipo de malformagéo congénita no seu nascimento?
Exemplos: Sindrome de Down, malformagao do coragéo, fimose, deformidades em algum
membro, pé plano, entre outros.

Vocé tem ou jateve algum tipo de doenga ligada a horménios e metabolismo?
Exemplo: Diabetes, hiper ou hipotireoidismo, colesterol alto, obesidade, entre outros.

Vocé tem ou jateve algum tipo de doenca infecciosa ou parasitaria?
Exemplo: Zika, Dengue, Chikungunya, Doenca de chagas, Toxoplasmose, entre outros.

Vocé tem onH'é teve algumtipo de DST (doenga sexualmente transmissivel)?
Exemplo: AIDS, hepatites B ou C, sifilis, HPV, entre outros.

Vocé tem ou ja teve al?uma doencga ou problema de saude relacionado ao sangue?

Exemplo: Anemia, hemofilia, ja fez transfuséo de sangue, entre outros.

Vocé tem ou ja teve algum tipo de doenga ou debilidade mental ou problemas de ordem
comportamental?

Exemplos: DePresséo, Alzheimer, Esquizofrenia, abuso de alcool ou drogas, psicose maniaca
depressiva entre outros.

Vocé tem ou ja teve algum problema de saude ou doenga do sistema nervoso ou
disturbios do sono?

Exemplos: meningite, encefalite, Parkinson, esclerose, doengas da medula, epilepsia,
enxaqueca, paralisia facial ou cerebral, hidrocefalia, ronco, apneia, entre outros.

Vocé possuialgum problema de saiide ou doenga do anus ou do reto?
Exemplos: Hemorroidas, fissura anal, entre outros.

Vocé tem ou jateve algum tipo de doencga ou leséo de pele?
Exemplo: Les6es de pele, furunculos, calos, psoriases, queloides, entre outros.

(Mulher) Vocé esta gravida?

(Mulher) Vocé apresenta algum problema de salde ou doengas relacionadas ao
aparelho ginecologico?
Exemplos: Cisto de ovario, mioma, endometriose, ruptura do perineo, entre outros.

EHomem) Vocé tem algum problema de satiide ou doengas da_?r()stata? )
xtemplos: Sindrome prostatica, doengas que resultam em dificuldades para urinar, entre
outros.

RN E e @ PRE R ®@ 8 8| 88 B8 BRERE

Vocé possui ou ja possuiu alguma doenga ou lesdo nédo especificada acima?

INFORMAGOES ADICIONAIS:
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Cad.

Item Titular/

Dependente

\

Caso responda positivamente a alguma das questdées da pagina anterior,
descreva detalhadamente a razdo da mesma, informando datas, tratamentos,
situacao atual e tudo o mais que considerarimportantes.

DECLARACOES

* Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes prestadas, acerca das condi¢gées de saude do(s)
beneficiario(s) citados nesta declaragcdo de saude, sdo absolutamente verdadeiras,
responsabilizando-me pelas mesmas e estando ciente de que a sua inexatidao podera acarretar justo
motivo para recisao do contrato, que eventualmente vier a firmar com a Operadora.

* Declaro, para os fins do § 20 do Artigo 12 da Leino 9.656 de 03 de junho de 1.998, que a Sao Francisco
Sistema de Saude S/E Ltda, possui disponibilizado para comercializagcdo, o Plano Privado de
Assisténcia a Saude - Referéncia, com cobertura assisténcia médico - hospitalar, compreendendo
partos e tratamentos realizados exclusivamente no Brasil, a todas as doencgas relacionadas na
Classificacao Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relacionado com a Saude, da
Organizagao Mundial de Saude e que muito embora o mesmo tenha me sido apresentado e oferecido,
optei pelo Plano Contratado.

(

)

Por ter entendido todas as questdes, que integram o questionario da declaragdo de saude,

dispensei a presenga de médico orientador para o preenchimento da presente declaracéo,
assumindo total responsabilidade por tais respostas.

Declaro que fui orientado por um médico, no preenchimento da presente Declaragédo de Saude.

Por ser expressao da verdade, dato e assino a presente Declaracgéo.

Local e Data Assinatura do Contratante ou responsavel por menor de 18 anos
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