Unimed|£2 Declaragao de Saude

Porto Velho

Nome do Beneficiario:

Declaro para os devidos fins que as informagées prestadas nesta Declaragao de Satde, foram espontaneamente feitas do meu
préprio punho, sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira responsabilidade pelas mesmas. Comprometo-me a prestar
toda e qualquer outra informagéo adicional que vier a ser solicitada, bem como autorizo expressamente e desde logo que
médicos, clinicas e quaisquer entidades de saude, ptiblicas ou privadas, enviem a UNIMED as informagdes de que ela
necessitar sobre o meu estado de satide e de meus dependentes, bem como resultados de exames e tratamentos instituidos,
isentando-os, desde ja, de qualquer responsabilidade que impliquem em ofensa ao sigilo profissional.

Item

Responda as questdes abaixo, assinalando com (S) as respostas afirmativas e (N) para negativas.

Resposta

01

Sofre(u) de alguma doenca infecto-contagiosa (Hepatite, Chagas, Tuberculose, Meningite, Outros)? Especifique.

02

Sofre(u) de doenga respiratdria (Enfisema, Asma, Bronquite, Pneumonia, Sinusite, entre outras)? Especifique.

03

Sofre(u) de problemas ortopédicos (Escoliose, Cifose, Artrose, Fraturas, Hérnia de Disco) ou outro distdrbio ésseo de
membros? Especifique.

Sofre(u) de doenga neurolégica (Epilepsia, Paralisia Cerebral, Parkinson, Alzheimer, Esclerose Mltipla, Derrame
Cerebral ou outros)? Especifique.

05

Sofre(u) de doengas endécrinas ou metabélicas (Diabetes, Tireoide, Hiperidrose entre outras)? Especifique.

Sofre(u) de cancer de qualquer natureza ou tumores benignos? Especifique.

07

08

Sofre(u) de doenga Cardio-circulatéria (presséo alta, angina, infarto, derrames, varizes, outras)? Especifique.

09

)

Sofre(u) de hérnia de qualquer natureza? Especifique.
)
)

Sofre(u) de doengas renais ou da bexiga (célculos, cistite, nefrites, insuficiéncia renal, entre outras)? Especifique.

10

Sofre(u) de doengas dos 6rgéos genitais masculinos (prostata, testiculos, pénis, entre outras)? Especifique.

1

Sofre(u) de algum disturbio psiquiatrico, psicolégico ou retardo fisico/mental (depressé&o, panico, psicose, esquizofrenia,
neurose, retardo mental, entre outras)? Especifique.

12

Sofre(u) de doengas ginecolégicas e mamas (amenorreia, penneo nédulo na mama, cisto de ovério, endometrlose
mioma, entre outras)? Especifique.

13

Sofre(u) de alguma doenga reumatoldgica ou colagenoses (Artrite, febre reumética, esclerodermia, lGpus, entre outros)?
Especifique.

14

Sofre(u) de sequela de acidente, de cirurgia, moléstia adquirida ou congénita? Especifique.

15

Sofre(u) de Ulcera ou outras doengas do aparelho dlgestlvo (boca, esdfago, estdbmago, figado, vesicula biliar, pancreas,
intestinos, etc.)? Especifique.

16

Tem indicagdo médica recomendando a realizagédo de alguma cirurgia? Especifique.

17

Foi submetido a alguma cirurgia estética? Especifique.

{18

Sofre(u) de alguma doenga nos olhos (Astigmatismo, hipermetropia, estrabismo, ceratocone, catarata, Glaucoma, miopia,

presbiopia, problemas ou alteragdes na retina, entre outros)? Especifique.

19

Sofre(u) de alguma doenga nos ouvidos, hariz ou garganta (diminuigdo da audicéo, pélipos, tumores, desvio septo,
problemas de adenoides e amigdalas, entre outros)? Especifique.

20

Sofre(u) de alguma das doengas do sangue (anemia, leucemia, linfoma, hemofilia, entre outras) Especifique

21

Sofre(u) de alguma das doengas da pele (psoriase, dermatite, vitiligo, entre outras)? Especifique

22

Realiza ou realizou tratamento de quimioterapia ou radioterapia?

23

Necessita ou necessitou efetuar tratamento de dialise ou hemodialise?

24

Sofre(u) de alguma doenga néo relacionada acima que o tenha obrigado a internar-se ou submeter-se a algum tipo de
exame ou tratamento? Especifique.

25

Faz (fez) uso de marca-passo, 6rtese ou prétese (cardiaca, ortopédica, etc.)?

26

E pbrtador de abddmen em péndulo, mama gigante e/ou alguma deformidade fisica?

27

J4 utilizou algum hospital para internagdo? Por qué? Cite o nome do Hospital e a época.

28

Qual o seu peso atual? Qual a sua altura? Indice de massa corpérea - IMC:

29

Sofre(u) de obesidade?

30

Cite 0 nome de algum médico, que lhe tenha tratado de alguma das doengas relacionadas nos itens 01 e 27.




Declaracao de Saude

Em caso de resposta afirmativa para qualquer um dos campos acima, citar o item, especificar a data
do evento e o detalhamento.
Item |Data do Evento Detalhamento

Com base nas respostas afirmativas da presente declaragédo de satde, caracterizando assim lesdo ou doenca preexistente,
fica estabelecida as COBERTURAS PARCIAIS TEMPORARIAS estabelecidas no Termo de Adeséo, nos termos no Artigo 11
da Lei Federal n.°9.656/98 e de acordo com a Resolug¢@o Normativada ANS n.° 162/07.

ESCLARECIMENTOS:

No preenchimento dessa declaragéo, o consumldortem aopgéo de ser orientado, sem dnus financeiro, por um médico indicado
pela operadora, ou por um de sua livre escolha, caso em que as despesas com honorarios seréo de sua responsablhdade
conforme estabelecido no artigo 5°, §§ 10 e 20 desta Resolugéo.

A declaragéo de salide tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesées preexnstentes 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.

Nenhuma cobertura podera ser negada ao consumidor para doengas ou lesdes preexistentes ndo declaradas, ate que a
operadora apresente as provas concretas junto a ANS de que o consumidor omitiu a doenga ou leséo no preenchimento desta
declaragdo. AtéadecisdodaANS nao havera suspensao do contrato nem do atendimento.

A omisséo de informag&o sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no|
momento do preenchimento dessa declaragdo, desde que comprovada junto 8 ANS, pode acarretar a suspenséo ou a rescisdo
do contrato. Nesse caso, o consumidor sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doencga
ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificagéo da operadora alegando a existéncia de doenga
ou lesdo preexistente ndo declarada. :

DEFINIGOES, conforme estabelecido pelaANS em Resolugéo Normativa n.° 162/07:

A) Cobertura Parcial Temporaria (CPT): aquela que admite, por um perfodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da
contratagdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saide, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta
Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirtirgicos, desde que relacionados exclusnvamente as doengas
ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

B) Agravo: qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de assisténcia & salde, para que o
beneficiario tenha direito integral & cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apés os prazos de| -
carencnas contratuais, de acordo com as condlqoes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

Doenga ou Lesdo Preexistente declarada:

Cobertura Parcial Temporaria: ( )SIM ou ( )NAO

SE O BENEFICIARIO TITULAR OPTAR POR UM MEDICO ORIENTADOR NAO REFERENCIADO, A
DESPESA SERA DE RESPONSABILIDADE DO CONTRATANTE, E SEM DIREITO A RESTITUIGAO.

() Médico Referenciado ou ( ) Médico Parﬁcular ou ( )Beneficiario dispensou a presenga do médico orientador

Declaragio do Médico Orientador:

Local e data da Declaragdo Assinatura / Nome e CRM

Local e data da Declaragdo - Assinatura do Beneficiario (ou Responsavel, se menor de idade) ‘



