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CARTA DE ORIENTAÇÃO AO BENEFICIÁRIO

          A Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), instituição que regula as atividades das operadoras de 
planos privados de assistência à saúde, e tem como missão defender o interesse público vem, por meio desta, prestar 
informações para o preenchimento da DECLARAÇÃO DE SAÚDE.

O QUE É A DECLARAÇÃO DE SAÚDE?

  .onalp od oãçatartnoc ad otnemom on roderfos uo rodatrop res abias euq setnetsixeerp seõsel uo saçneod sa ramrofni

a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENÇA OU LESÃO. 

AO DECLARAR AS DOENÇAS E/OU LESÕES QUE O BENEFICIÁRIO SAIBA SER PORTADOR NO 
MOMENTO DA CONTRATAÇÃO:

 • A operadora NÃO poderá impedi-lo de contratar o plano de saúde. Caso isto ocorra, encaminhe a denúncia à 
ANS. 

 • A operadora deverá oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORÁRIA (CPT), podendo 
ainda oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assistência à 
saúde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, após os prazos de carências contratuais. 

                 

              
                 

 • NÃO haverá restrição de cobertura para consultas médicas, internações não cirúrgicas, exames e procedimentos 
que não sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados à doença ou lesão preexistente declarada, desde 
que cumpridos os prazos de carências estabelecidas no contrato. 

 • Não caberá alegação posterior de omissão de informação na Declaração de Saúde por parte da operadora para 
esta doença ou lesão. 



AO NÃO DECLARAR AS DOENÇAS E/OU LESÕES QUE O BENEFICIÁRIO SAIBA SER PORTADOR 
NO MOMENTO DA CONTRATAÇÃO:
 
 • A operadora poderá suspeitar de omissão de informação e, neste caso, deverá comunicar imediatamente ao 

 podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto à ANS, denunciando 
a omissão da informação. 

 • Comprovada a omissão de informação pelo  a operadora poderá RESCINDIR o contrato por 
FRAUDE e responsabilizá-lo pelos procedimentos referentes a doença ou lesão não declarada. 

 • Até o julgamento  do processo pela ANS, NÃO poderá ocorrer suspensão do atendimento nem rescisão do 
contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denúncia à ANS. 

ATENÇÃO! Se a operadora oferecer redução ou isenção de carência, isto não  que dará cobertura assistencial 
para as doenças ou lesões que o  saiba ter no momento da assinatura contratual.  Cobertura Parcial 
Temporária - CPT - NÃO é carência! Portanto, o  não deve deixar de informar se possui alguma doença 
ou lesão ao preencher a Declaração de Saúde!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade – PAC, acesse o Rol de Procedimentos e 
Eventos em Saúde da ANS no endereço eletrônico: .
Em caso de dúvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a página da ANS -  

.

____________________________________________, ____ /____ /_____
                                        Local                                                   Data
Nome:

CPF:

Assinatura: 
                                        Nome legível, assinatura e CPF
 

  

Intermediário entre a operadora e o 

____________________________________________, ____ /____ /_____
                                        Local                                                   Data
Nome:

CPF:

Assinatura:
                                       Nome legível, assinatura e CPF



Nome do Titular (nome completo)

Proponente titular

Declaração de Saúde 
Simplificada

Nº da Proposta de Adesão

10.  Informar peso

11.  Informar altura

Dep. (1)

Dep. (1)

Titular

Titular

Dep. (2)

Dep. (2)

Dep. (3)

Dep. (3)

Dep. (4)

Dep. (4)

Caso o titular e/ou seu(s) dependente(s) apresente(m) alguma das situações anteriores, especifique a razão da mesma (informe datas, tratamentos, situação atual e tudo o mais que considerar importante

para avaliação médica e o código do dependente). Se dispuser de relatório médico, exames ou laudo de exames ou cirurgias a respeito da doença referida, junte a esta Declaração de Saúde.

Item
Cód.

Tit / Dep
Data / Evento - Descrição / Esclarecimento Uso da operadora

Titular
Dependentes

1 2 3 4
Perguntas

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

Item

1.    Doenças do aparelho cardiocirculatório (como angina, infarto, pressão alta, arritmias, aneurisma de aorta, cirurgias cardíacas anteriores e doenças cardíacas congênitas,
       entre outras).

2.    Doenças endócrinas e metabólicas (como diabetes, hipertireoidismo e hipotireoidismo, entre outras).

3.    Doenças do sangue, imunológicas e do colágneo ou auto-imunes (como anemias, púrpuras, talassemias, HIV e suas complicações, lúpus eritematoso, 
       esclerose múltipla e artrite reumatóide, entre outras).

4.    Doenças do sistema nervoso e cerebrovasculares (como derrame, aneurisma cerebral, paralisia cerebral, Parkinson, Alzheimer, epilepsia e doenças congênitas do 
       sistema nervoso, entre outras).

5.    Doenças crônicas do aparelho respiratório e/ou doenças do ouvido, do nariz e da garganta (como asma, bronquite, enfisema, pneumonia de repetição, sinusite e 
       desvio de septo nasal, entre outras).

6.    Doenças ortopédicas (como artrose, hérnia de disco, deformidade óssea, osteoporose, lesão ligamentar, lesão de tendão, desvios de coluna, 
       deformidades ósseas congênitas e fraturas de repetição, entre outras).

7.    Doenças ou tumorações malignas (como leucemia, mieloma múltiplo, carcinomas, melanomas, linfomas e todos os tipos de câncer).

8.    Doenças do aparelho urinário e do aparelho reprodutor masculino ou feminino (como cálculo renal, insuficiência renal, infecção urinária de repetição, 
       incontinência urinária, doenças da próstata, cistos de ovário, mioma uterino e nódulos de mama, entre outras).

9.    Qualquer outra doença que não se relacione ou não se encontre descrita nas perguntas anteriores, ou que tenha gerado ou não internação.

Autorizo a Operadora a solicitar a qualquer tempo, a médicos, hospitais, clínicas e laboratórios, exames, prontuários e informações necessárias para a elucidação de qualquer assunto que se relacione com a 
presente Declaração das Condições de Saúde.

As informações de saúde relativas a mim e a meu(s) dependente(s) são verdadeiras e completas, e foram espontaneamente fornecidas, estando ciente de que a omissão de fatos e/ou o preenchimento incorreto 

desta Declaração poderá ser considerada(o) como conduta inaceitável, implicando a minha responsabilidade pelo pagamento de despesas efetuadas com a assistência médica e hospitalar, além do cancelamento 

total da minha presente adesão, a qualquer tempo.

Tendo sido declarada alguma doença e/ou lesão preexistente, tenho conhecimento de que meu Contrato estará sujeito a Cobertura Parcial Temporária ou Agravo, conforme previsto na legislação atual.

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

Credenciado a operadora
Assinatura / C.P.F. e carimbo C.R.M. Data

Particular

Eu, proponente titular, declaro que:

Fui orientado por médico credenciado da operadora no preenchimento da Declaração das Condições de Saúde.

Fui orientado por médico particular, não credenciado à Operadora, no preenchimento da Declaração das Condições de Saúde, arcando com o ônus da consulta.

Entendi o conteúdo de todas as perguntas da Declaração das Condições de Saúde e dispenseiorientação médica para respondê-las, assumindo total responsabilidade pelas informações 
por mim prestadas.

Versão 08.2009.001

Local e data Assinatura do proponente titular (passível de reconhecimento de firma em cartório)

ANS nº 359017


	1: Frente
	2: Verso
	Página 3
	Página 4

