Sanra’Casa
Saude

Ribeiréo Freto

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), institui¢do que regula a atividades das operadoras de
planos privados de assisténcia a saude, ¢ tem como missao 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 Satde, onde o beneficiario ou seu representante
legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento
da contratacio do plano. Para o scu 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, assumird o custo desta op¢do.
Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
satde do qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo, 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 podera impedi-lo de contratar o plano de saade. Caso isto ocorra, encaminhe a
dentincia @ 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 assisténeia a satde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds os prazos de caréncias
contratuais.
« No caso de CPT, havera restri¢do de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade
coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC (tomografia, ressonancia, cte.*)
EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou lesdo 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 havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internacdes ndo cirargicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doencga ou lesdo
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.
. Ndo caberd alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declaracio 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 poderd suspeitar de omissdo de informagdo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo
junto a ANS, denunciando a omissdo da informagio.
. Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo ndo declarada.
* Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento nem
rescisdio do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reduciio ou isengiio de caréncia, isto niio significa que dara cobertura
assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual.
Cobertura Parcial Tempordria - CPT - NAO ¢ caréncia! Portanto, o beneficidrio nio deve deixar de
informar se possui alguma doenca ou lesido 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 Saide da ANS no endereco eletronico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.
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Em caso de davidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a
pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Beneficiario Intermediario entre a operadora ¢ o beneficiario
, / / , / /

Local Data Local Data

Nome: Nome:

CPF: CPF:

Assinatura: Assinatura;




Sama’Casa

Ribeirdo Preto - .
DECLARAGAO DE SAUDE
Titular CPF
/ /
Data de nascimento Idade Estado civil Identidade (RG)
/ /
DDD Telefone Residencial DDD Telefone Comercial Ocupacao
( ) ( )
Nome dos Dependentes Sexo Data de Nascimento | Parentesco
(M/F)
01 ! !
02 / /
03 / /
04 / /
05 / /
Nome do Médico Entrevistador Carimbo e assinatura do médico
Data da Entrevista
/ /

LEIA COM ATENCAO
INFORMACOES IMPORTANTES
No preenchimento dessa declaracdo, o proponente tem a opg¢ao de ser orientado, sem ("wmﬁlﬁ%ceiro,
por um médico indicado pela operadora, ou por um de sua confianca, sendo que neste €aso,
as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.
A declaracdo de satde tem por objetivo registrar a existéncia de doencas ¢ lesoes preexistentes, como
sendo aquelas que o proponente tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagio
3 2 si proprio ou a qualquer de seus dcpcndcntcs. . - .
Havendo declaracdo de doenca ou lesdo preexistente, serd oferecido Cobertura Parcial Temporaria, de
modo que o proponente ndo tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirtrgicos ou leitos
de alta tecnologia relacionada a doenga ou lesdo declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte ¢
4) quatro) meses.
A omissao de informacio sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o proponente saiba
ser portador no momento do preenchimento dessa declaragao, desde que comprovada junto a ANS,
pode acarretar a suspensdo ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, o proponente sera
responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo omitida,
a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificacdo da operadora alegando a
5) existéncia de doenga ou lesdo preexistente ndo declarada.
Nenhuma cobertura poderd ser negada ao proponente para doencas ou lesdes preexistentes ndo
declaradas, até que a operadora apresente as provas concretas junto a ANS de que o proponente omitiu
a doenca ou lesdo no preenchimento desta declaracio. ATE DECISAO DA ANS NAO HAVERA

SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.
DEFINICOES:

Para fins da presente Declaragdo, e em cumprimento a Resolucdo Normativa RN n° 558, de 14 de dezembro
de 2.022, da Dirctoria Colegiada da Agéncia Nacional de Saide Suplementar - ANS, ficam ¢ estabelecidas
as seguintes definigoes:
I - Cobertura Parcial Temporaria (CPT) aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até vinte e
quatro meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a salde, a
suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes




declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal;

Sania Casa [ - Agravo como qualquer acréscimo no valor da contraprestacio paga ao plano privado de
assisténcia a saude, para que o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada, para
a doenca ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncias contratuais, de acordo

Rip
A .. . L
com as condigdes negociadas entre a operadora ¢ o beneficiario; e

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

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Item Sofre ou sofreu de alguma das doencas ou lesdes exemplificadas DEPENDENTES

abaixo? Ja foi aventada possibilidade de alguma das doencas
abaixo? (T)y| 01 [ 02| 03| 04 | 05
Preencha (S) para respostas afirmativas e (N) para Respostas
negativas.

01 Neoplasia (cincer), como cancer de pulmdo, intestino, mama, prostata,

atero, pele, leucemia, micloma multiplo, carcinoma, melanoma,
linfoma ou outros tipos de cincer?
02 | Lesoes de pele?

Doenca infecciosa ou parasitaria, como tuberculose, AIDS,
03 | moléstia de chagas, hansseniase (lepra), sifilis, tifo, poliomiclite
(paralisia Infantil), hepatite, toxoplasmose, malaria ou outra?

04 | Doenca endécrina ou metabélica, como hipotireoidismo,
hipertircoidismo, diabetes, desnutrigao, obesidade, desnutrigdo,
alteragdes de colesterol e de triglicerides ou outra?

05 Doenca do sangue, como anemia, hemofilia, ou outra?

Doen¢ca mental, como doenca de Alzheimer, depressdo, doenca
06 | mental ou de comportamento devido ao uso de alcool ou drogas,
esquizofrenia, psicosc maniaco-depressiva (PMD), ansiedade ou
outra?

Doencga do sistema nervoso, como derrame, aneurisma cerebral
07 paralisia cerebral, meningite, encefalite, Parkinson, Alzeimer,

esclerose maultipla, epilepsia, enxaqueca, distuarbios do sono,

paralisia facial, hidrocefalia, doencas da medula, doengas congénitas,
autismo, ou outra?

08 (mal funcionamento dos rins), fez ou faz
didlise ou hemodialise (Filtragdo do Sangue)?

Doenca dos olhos, como: doencgas da palpebra, do aparelho
09 | lacrimale da orbita, da conjuntiva da cornea, cataratas, miopia,
astigmatismo, hipermetropia, doencas da retina, glaucoma, neurites
opticas. estrabismo. cegueira. traumatismos visuais ou outra?

10 Doenga do ouvido, COmo otite externa ou interna, otosclerose, surdez

ou outra?

Doenca do aparelho cardiocirculatéorio, como angina,
11 | cardiopatia reumatica, hipertensao arterial, insuficiéncia
coronariana, cirurgia cardiaca prévia, enfarto do miocardio,
miocardiopatias, arritmias cardiacas, insuficiéncia cardiacas, doenca
cardiaca congénita, acidente vascular cercbral (derrame cercbral),
arteriosclerose, ancurismas, tromboses, flebite, varizes ou outra?
Doenca do aparelho respiratorio, como infec¢oes agudas das vias
12 | aéreas superiores (faringites, amigdalites), pneumonia, gripe, sinusite,
laringite, enfisema, asma, bronquectasia, doencas pulmonares, ronco,

apneia do sono, desvio de septo, adenoide, fibrose cistica, fibrose
pulmonargy outra?
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13

Doenca do aparelho digestivo, como ulcera, gastrite, colite, doenca
de vesicula biliar, pancreatite, hérnia de hiato, doenga diverticular ou
outra?

14

Ma formacio congénitagomo Sindrome de Down, ma formagéo do
coracdo, hipospadia ou outra?

Doenca ortopédica, como hérnia de disco, ostecoporose, cscoliosg
(desvio de coluna), artrose, deformidade dssea, lesdo ligamentar,
lesdao de tendao, fratura de repeti¢ao ou outra?

16

Doen¢a do aparelho urinario, como incontinéncia urinaria,
calculo renal, infeccao urinaria de repeti¢ao, tumor de bexiga, ou
outra?

17

Doenca do reto ou anuscomo fissura anal, hemorroidas ou outra?

18

Disfuncio da articulacio temporomandibular com altcragocs da
funcdo mastigatoria, fonacdo, respiragdo, ma oclusdo dentaria,
fez/faz uso de aparclhos dentarios para corregoes?

19

Doencas do sangue, imunolégicas ¢ do colageno ou autoimunes.
como ancmia, purpura, talassemia, AIDS ¢ suas complicacoes)
lupulos eritematoso, esclerose multipla, artrite reumatdide, lapus ou
outra?

20

Para as mulheres: csta gravida? Sc sim. qual o periodo
gestacional?

21

Doenca do aparclho ginecologico, como
mioma, cisto de ovario, endometriose, ruptura de perinco, nodulos de
mama ou outra?

INFORMACOES ADICIONAIS: PESO

ALTURA

IDADE

HISTORICO MEDICO PESSOAL

Item| Preencha (S) para respostas afirmativas ¢ (N) para Respostas DEPENDENTES
negativas. (T)Ylo1 (02 |03 [04 D5
22 Faz acompanhamento médico? Qual especialidade?
23 | Ja necessitou ficar internado para tratament@linico, cirtrgico ou
psiquiatrico?
24 | Ja foi indicado algum tratamento cirdrgico por scu médico
assistente?
25 | Faz ou fez tratamento para dependéncia quimic@alcool ou grogas)
ou doenca psiquiatrica?
26 Realiza ou ja realizou hemodialise ou dialise peritonial?
27 Realiza ou ja realizou radioterapia, braquiterapia ou quimioterapia?
28 Ja fez tratamento para algum tipo de cancer?

Caso o proponente titular ou qualquer dos seus dependentes apresentem alguma resposta afirmativa
em alguma das perguntas acima, devera informar no quadro abaixo, de forma detalhada, o motivo, o
tratamento realizado, datas em que ocorreram, a situacio atual e tudo mais que considerar importante.

Item

Especificacgio (

T

DEPENDENTES I

01

02

03

04

0y
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ATENCAO: A obesidade mérbida sera caracterizada para fins de CPT (Cobertura parcial temporaria), sempre
que o IMC for superior a 40 kg/m? ou superior a 35 kg/m? com comorbidade. O Indice de Massa Corpérea
(IMC) ¢ calculado dividindo-se o peso em quilogramas pela altura em metros, elevada ao quadrado:
IMC=Peso(em kg) / Altura® (em metro).

DECLARACOES

e Declaro que a Operadora csta autorizada a solicitar, a qualquer tempo, a médicos, hospitais, clinicas,
laboratorios ou a mim, exames, prontuarios e outras informacoes relacionadas ao meu estado de satde e
de mecus dependentes, inclusive sobre eventuais moléstias das quais tenhamos sofrido, isentando-os
desde ja de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.

e Declaro estar ciente de que a omissdo de informacdo sobre doengas ou lesdes preexistentes da qual eu
¢/ou meu(s) dependente(s) saiba(mos) ser portador(es) na data da assinatura deste documento ¢/ou da
proposta, por diagndstico feito ou conhecido desde que seja comprovado na ANS, podera acarretar a
suspengdo ou o cancelamento do plano de saude contratado. Neste caso, declaro estar ciente que serei
responsavel pelo pagamento de eventuais despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo
omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificacdo, por parte da operadora, sobre
a existencia da doenca ou lesio niao declarada;

e Declaro, sob as penas da lei, que as informacdes prestadas acerca das condi¢oes de saude do(s)
beneficiario(s) citados nesta declaragao de satde sdo absolutamente verdadeiras, responsabilizando-me
pelas mesmas e estando ciente de que a sua inexatidio poderd acarretar justo motivo para recisao do
contrato;

e Declaro, para os fins do § 20 do Artigo 12 da Lei no 9.656 de 03 de junho de 1.998, que a Associacio
da Santa Casa Saude de Ribeirdo Preto, possui disponibilizado para comercializagdo, o Plano Privado
dc Assisténcia a Saude - Referéncia, com cobertura assisténeia médico - hospitalar, compreendendo
partos ¢ tratamentos junto a rede credenciada para todas as doencas relacionadas na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Salde, da Organizacdo Mundial
de Saude ¢ que muito embora o mesmo tenha me sido apresentado e oferccido, optei pelo Plano
Contratado.

e Declaro que:

() Optei por ser orientado por um médico indicado pela Operadora;

() Optei por ser orientado por um médico de minha livre escolha, assumindo as despesas com
honorarios do mencionado profissional;

() Por ter entendido todas as questdes que integram a Declaracdo de Satde, dispensei a presenca de
um médico orientador para o preenchimento da presente declaracdo, asumindo total responsabilidade
por tais respostas.

OBSERVACOES DO MEDICO ORIENTADOR:

Assinatura do Médico Orientador, com carimbo ¢ CRM:
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A Operadora se reserva no direito de ndo oferecer Agravo como op¢do a Cobertura Parcial Temporaria,
conforme lhe faculta o artigo 6°, da Resolugdo Normativa n°® 588,de 14 de dezembro de 2022, da ANS.

Na condigdo de Titular ou representante legal deste, para adesdo ao Plano Privado de Assisténcia a Satde,
declaro que a Operadora me ofereceu e explicou sobre os termos da Cobertura Parcial Temporaria (CPT)
devido ao fato de os beneficiarios indicados na presente Declara¢dao de Saude serem portadores de Doencas
ou Lesoes Preexistentes (DLP).

Por minha livre ¢ espontinea vontade, aceitei a COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA ¢ estou de acordo
que isto acarrete, durante o prazo de 24 (vinte e quatro) meses apds a minha adesdo, a suspencdo da cobertura
de procedimentos de alta complexidade, eventos cirurgicos ¢ leitos de alta tecnologia relacionados as doencas
ou lesoes preexistentes declaradas.

Por ser expressdo da verdade, dato e assino a presente Declaragio.

, / /
Local Data Assinatura do Titular ou seu Representante Legal




Santa Casa

Saude

Ribeiréo Preto

ANS - n°® 41794-7

TERMO DE CIENCIA E IMPOSICAO DE COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
PARA DOENCAS E LESOES PRE-EXISTENTES

O(a) beneficiario(a) , Inscrito no RG sob o
n. e no CPF sob o n. ao se submeter ao
preenchimento da Declaragdo de Saude, declarou ser portador(a) ou sofredor(a), no momento da contratacdo ou
adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, de:

» CID - ;

> CID - X

> CID - X

» CID - ;

Assim sendo, o(a) beneficiario(a) declara estar ciente de que sera aplicada Cobertura Parcial Temporaria para as
Doencas e Lesdes Pré-existentes ao contrato de Plano Privado de Assisténcia a Saude, nos termos da Lei 9656/98 e
da Resolucdo Normativa n. 588/22 da Agéncia Nacional de Satde — ANS.

A Cobertura Parcial Temporéaria sera aplicada por um periodo ininterrupto de 24 meses, a partir da data da
contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, respeitados os prazos de caréncia previstos no
Contrato, ocasionando a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados as doencas ou lesbes preexistentes mencionadas
acima e declaradas no ato de preenchimento da Declaracdo de Saude pelo(a) beneficiario(a) ou seu representante
legal.

A cobertura integral para a(s) referida(s) doenca(s), somente sera possivel apds transcorridos os 24 (vinte e quatro)
meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a satde

Ribeirdo Preto, de de

Assinatura do Beneficiario / Resp. Legal:

Médico entrevistador Carimbo e Assinatura

CRM




