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Intermédica mau

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de
planos privados de assisténcia a satde, 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 beneficiario ou seu representante legal devera
informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacao 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 (voc€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de satide do qual
conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesao, esteve internado ou submeteu-se
a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

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

A operadora NAO poderéa impedi-lo de contratar o plano de satde. 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, apos 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, etc.*)
EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesao 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 haver4 restri¢io de cobertura para consultas médicas, internagdes nio cirlirgicas, 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 cabera alegacdo posterior de omissdo de informagao na Declaragdo de Saude por parte da operadora para

esta doenga ou lesdo.
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|




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

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

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

+ Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do

contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.
I ————

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugio ou isencio de caréncia, isto nio 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 ¢ caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenga
ou lesao ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de Procedimentos e
Eventos em Satude da ANS no endereco 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
, / /
Local Data
Nome:
CPF:
Assinatura:
Nome legivel, assinatura e CPF
Intermediario entre a operadora e o beneficiario
, / /
Local Data
Nome:
CPF:
Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF



Intermédica WMax__/ Declaragao de Saude

N° da Proposta de Adesao

Simplificada

Proponente titular

Nome do Titular (nome completo)

DEVE SER PREENCHIDO PELO PROPONENTE TITULAR OU REPRESENTANTE LEGAL - ASSINALE COM “S” (SIM) OU “N” (NAO)

y Dependentes
Item Perguntas Titular
9 112 [ 3[4

1. | Doencas do aparelho cardiocirculatério (como angina, infarto, presséo alta, arritmias, aneurisma de aorta, cirurgias cardiacas anteriores e doengas cardiacas congénitas,

entre outras).
2. | Doengas enddcrinas e metabdlicas (como diabetes, hipertireoidismo e hipotireoidismo, entre outras).
3. | Doencas do sangue, imunoldgicas e do colagneo ou auto-imunes (como anemias, purpuras, talassemias, HIV e suas complicagdes, lUpus eritematoso,

esclerose multipla e artrite reumatdide, entre outras).
4. | Doengas do sistema nervoso e cerebrovasculares (como derrame, aneurisma cerebral, paralisia cerebral, Parkinson, Alzheimer, epilepsia e doengas congénitas do

sistema nervoso, entre outras).
5. | Doencas cronicas do aparelho respiratério e/ou doengas do ouvido, do nariz e da garganta (como asma, bronquite, enfisema, pneumonia de repeticdo, sinusite e

desvio de septo nasal, entre outras).
6. | Doengas ortopédicas (como artrose, hérnia de disco, deformidade 6ssea, osteoporose, lesdo ligamentar, lesdo de tendéo, desvios de coluna,

deformidades ¢sseas congénitas e fraturas de repetigao, entre outras).
7. | Doengas ou tumoragdes malignas (como leucemia, mieloma multiplo, carcinomas, melanomas, linfomas e todos os tipos de cancer).
8. | Doengas do aparelho urinario e do aparelho reprodutor masculino ou feminino (como célculo renal, insuficiéncia renal, infecgéo urinaria de repeticéo,

incontinéncia urinaria, doencgas da préstata, cistos de ovario, mioma uterino e nédulos de mama, entre outras).
9. | Qualquer outra doenga que n&o se relacione ou ndo se encontre descrita nas perguntas anteriores, ou que tenha gerado ou ndo internagéo.
10. Informar peso Titular Dep. (1) Dep. (2) Dep. (3) Dep. (4)
11. Informar altura Titular Dep. (1) Dep. (2) Dep. (3) Dep. (4)

Caso o titular e/ou seu(s) dependente(s) apresente(m) alguma das situagdes anteriores, especifique a razdo da mesma (informe datas, tratamentos, situacéo atual e tudo o mais que considerar importante
para avaliagdo médica e o cdédigo do dependente). Se dispuser de relatério médico, exames ou laudo de exames ou cirurgias a respeito da doenga referida, junte a esta Declaragdo de Saude.

Céd.

ltem Tit/ Dep

Data / Evento - Descrigao / Esclarecimento Uso da operadora

Eu, proponente titular, declaro que:

D Fuiorientado por médico credenciado da operadora no preenchimento da Declaracédo das Condigdes de Saude.

I:, Fui orientado por médico particular, ndo credenciado a Operadora, no preenchimento da Declaragao das Condigdes de Saude, arcando com o 6nus da consulta.

Preenchido pelo Médico orientador (se foi solicitado ou contratado pelo proponente)

I:, Credenciado a operadora

I:, Particular

Assinatura / C.P.F. e carimbo C.R.M.

Data

I:, Entendi o conteudo de todas as perguntas da Declaragdo das Condigdes de Saude e dispenseiorientagdo médica para respondé-las, assumindo total responsabilidade pelas informagoes

por mim prestadas.

Autorizo a Operadora a solicitar a qualquer tempo, a médicos, hospitais, clinicas e laboratdrios, exames, prontuarios e informagdes necessarias para a elucidacdo de qualquer assunto que se relacione com a
presente Declaragédo das Condigdes de Saude.

As informacdes de salde relativas a mim e a meu(s) dependente(s) séo verdadeiras e completas, e foram espontaneamente fornecidas, estando ciente de que a omissao de fatos e/ou o preenchimento incorreto
desta Declaragao podera ser considerada(o) como conduta inaceitavel, implicando a minha responsabilidade pelo pagamento de despesas efetuadas com a assisténcia médica e hospitalar, além do cancelamento
total da minha presente adesao, a qualquer tempo.

Tendo sido declarada alguma doenga e/ou leséo preexistente, tenho conhecimento de que meu Contrato estara sujeito a Cobertura Parcial Temporaria ou Agravo, conforme previsto na legislagéo atual.

Local e data Assinatura do proponente titular (passivel de reconhecimento de firma em cartério)

ANS n° 359017

Versao 08.2009.001
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