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DECLARAGAO DE SAUDE - RESOLUGAO NORMATIVA
(RN N° 162 de 17.10.2007 da ANS e Lei n° 9.656/98)

'CONTRATANTE: . L PROPOSTAN®.___ et

1 - Constipagio do intestino ou outra?
Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

2 - Sofre de alguma doenga cardiaca, infarto, angina, alteragao do ritmo cardlaco hlperten(;ao
arterial ou outra?

Nao ( ) Sim( ) EspeCIﬁcar

3 - Sofre de doencas psiquiatricas, psicose mamaca depresswa, esqulzofrema, etc?
Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

4 - Sofre de alguma doenga renal, calculo de vias urménas mcontmencla urinaria, msuﬂclencla -
renal ou outra?

Nao ( ) Sim () Especificar:

5- Sofre de alguma doenga ginecolégica como mama, endometriose, rotura de perineo, alteragao
~ do colo do utero, doenga sexualmente transmissivel, HPV ou outra? ‘
Na&o ( ) Sim ( ) Especificar:

6 - Sofre de alguma doenga visual, catarata glaucoma mlopla deﬁcuencla da retina, astlgmatlsmo, "
hipermetropia ou outra? :

Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

7 - Sofre de alguma doenga ortopédica, como hérnia de disco, osteoporose, pé chato, artrose,
_problemas de coluna, bico de papagaio ou outra?

Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

' 8 - Sofre de alguma doenca neurolégica, como mal de Parkinson, doenca de Alzheimaer, epilepsia,
miastenia gravis, distrofia muscular progressiva, convulsio, enxaqueca, toma remédio controlado
ou outra?

Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

9 - Sofre de doenga oncoldgica (Cancer), mama, intestino, Gtero, pulmao ou outra? Esta fazendo
guimioterapia ou radioterapia?
Néo( ) Sim () Especificar:

10 - Sofre de alguma doenga congemta ou hereditaria, como doencas degeneratlvas, doengas da
tiredide ou outra? :

Nao ( ) Sim ( ) Especificar; _.

11 - Sofre de doenc¢a reumatica, artrite, lupus, polimiosite ou outra?
Né&o ( ) Sim ( ) Especificar:

12 - Sofre de lesbes dermatolégicas (pele), nodulos, _tumores, sinais, hemanglomas, “nevus” ou.
outra?

Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

13 - Sofre de doengas alérgicas como urticaria, intolerdncia a alimentagoes, intoleréncia a lactose
ou outro alimento, rinite alérgica ou outra? - :
Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

14 - Sofre de doengas do aparelho respiratério como enfisema, asma, tumor de pulmio, hipertrofia
de adenoides ou amigdalas, etc, ou outra?

Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

15 - Sofre de obesidade?
Nao ( ) Sim ( ) Especificar:

16 - Sofre de alguma doenca hematolégica como anemia congénita e/ou hereditaria, epistaxe,
sangramento anormal, purpura ou outra?

Nao ( ) Sim ( ) Especificar;

17 - Portador(a) de hérnia ou ma formacéo congénita ou defeito fisico?
Nao ( ) Sim ( ) Especificar _

18 - Portador de varizes?
Nao ( ) Sim ( ) Especificar




INFORMAGOES IMPORTANTES

1 - Adeclaracao de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistente, como
sendo aquelas que o consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagéo
a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

2 - Conforme o 5° 88§ 1°e 2° RN 162/07 O beneficiario tem o direito de preencher a Declaragdo de
Saude mediante entrevista qualificada orientada por um médico pertencente a lista de profissionais
da rede de prestadores credenciados ou referenciados pela contratada, sem qualquer énus para o
beneficiario - § 2° Caso o beneficiario opte por se orientado por médico nao pertencente a lista de
profissionais da rede assistencial da contratada, podera fazé-lo, desde que assuma o dnus financeiro
dessa entrevista.

3 - Havendo declaragédo de Doenga ou Lesao Preexistente (DLP), serdo oferecidas duas opgbes: Cobertura
Parcial Temporaria ( CPT), que segundo o Art. 2° I, RN 162, considera: Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratagdo
ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satude, a suspensdo da cobertura de Procedimento de
Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtrgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doencas ou lesées preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante
legal. ASSIM o beneficiario nao tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirurgicos ou leitos de
alta tecnologia relacionada & doenga ou lesao declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte quatro) meses,
e Agravo, que segundo o Art. 2°, Ill, RN 162, considera: Agravo como qualquer acréscimo no valor da
contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito
integral a cobertura contratada, para a doencga ou lesdo preexistente declarada, apés os prazos de
caréncias contratuais, de acordo com as condi¢cées negociadas entre a operadora e o beneficiario;
ASSIM, sera acrescido no prego mensal do plano para que o consumidor tenha direito a cobertura completa
da doenga ou lesao preexistente declarada, apos os prazos de caréncia contraturais.

4 - A omissdo de informagéo sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o consumidor
saiba ser portador no momento do preenchimento dessa declaracédo, desde que comprovada, pode acarretar
a suspenséo ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, 0 consumidor sera responsabilizado pelo pagamento
das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo omitida, a partir da data que tiver recebido
comunicado ou notificagéo da operadora alegando a existéncia da doenga ou lesdo preexistente ndo declarada.

CIENCIA DO USUARIO

Assumo a responsabilidade por todas as informagbes prestadas neste formulario, inclusive as relacionadas
com meu estado de saude e dos meus dependentes, declarando ainda que ndo foram omitidos quaisquer
fatos que possam alterar as condigbes de aceitagcdo da presente proposta de adesdo ao plano de assisténcia
a& saude. Comprovada a omissao de informacées e identificado o indicio de fraude por parte do
beneficiario, referente a omissdao de conhecimento de DPL por ocasido da contratagcdo ou adesao
ao plano privado de assisténcia a saude, o mesmo, sera comunicado por meio do Termo de
Comunica¢do ao Beneficiario. Onde lhe sera oferecido: a) CPT pelos meses restantes, a partir da
data de recebimento do Termo de Comunicagao, até completar o periodo maximo de 24 (vinte e
quatro) meses da assinatura contratual ou da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude; ou
b) - Agravo, na forma do Art. 7° desta Resolu¢ao; ou C) Abertura de processo administrativo junto a
ANS, quando da identificacdo do indicio de fraude, ou apés recusa do beneficiario a CPT o que
implicara na rescisdo do contrato de assisténcia a saude, trasnferindo-se de imediato ao(a)
contratante, toda e qualquer responsabilidade sobre as despesas médico-hospitalares decorrentes
dos eventos que ensejaram a rescis¢ao.

1. O preenchimento desta declaracdo contou com a orientagdo do(a) médico(a)

Dr.(a): CRM

(Assinatura)

2. O Beneficiario dispensou a presen¢a do(a) médico(a) orientador(a): Sim () Nao ()

3. Comentéarios

Sao Luis/MA, / /

Usuario Contratante



|
ATENGAO!

Se a operadora oferecer reducao ou insengao de caréncia isto ndo significa que dara
cobertura assintencial para as doencas ou lesées que o beneficiario saiba ter no momento
da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CTP - 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 e alta complexidade - PAC, acesse o Rol
de Procedimentos e Eventos Saude da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br -
Perfil Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com aANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a
pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

® Beneficiario:

Local Data

Nome:

Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF

® Intermediario entre a operadora e o beneficiario:

y / ___/
Local Data
Nome:
CPF
Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF
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CARTA DE ORIENTAGAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a):

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das
operadoras de pIanos privados de assisténcia a saude, e tem como missao defender o interesse publi-
co vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE

~
f O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saulde, onde o beneficiario ou
seu representante legal devera informar as doencas ou lesées 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 meédico 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 problemas de salude do qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou
alguma doenca ou lesao, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE
DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

J

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER W
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:
® A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra,
encaminhe a dentncia 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, apés os prazos de caréncia contratuais.

No caso de CPT, havera restricao de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI,

unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC

(tomografia, ressonéncia, endoscopia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga

ou lesado declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apés o

periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual a cobertura passara a ser integral de
e acordo com o plano contratado.

NAO haveré restricdo de cobertura para consultas médicas, internacdes nao cirdrgicas

exames e procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a

doenca ou lesdo preexistentes declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
® estabelecidas no contrato.

Nao cabera alegacao posterior de omissao de informacgéo na Declaragdo de Saude por

parte da operadora para esta doenga ou lesao. y

AO NAO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA W
SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:
e Aoperadora podera suspeitar de omissao de informacao 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 omisséo de informacao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR
o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes adoenca ou
lesdo nao declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do
atendimento nem rescisdo do contrato. Casoisto ocorra, encaminhe adendncia aANS.




