DE SAUDE

PROPOSTADE ADESAO  N° DA PROPOSTA D EC I_Q R Q C ﬁ O ,s a m p
J

De acordo com aResolucdo Normativa-RNNn° 558, de 14 de dezembro de 2022, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
—ANS.

N° de registro da N° de registro
operadora na ANS: do plano na ANS:

I. INFORMACOES IMPORTANTES

A Carta de Orientacdo ao Beneficidrio, que estd localizada nas pdginas imediatamente anteriores a esta, € um
documento padronizado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS que visa a orientar o
beneficidrio/consumidor sobre o preenchimento da Declaracdo de Salde. E obrigatéria a aposicdo de ciéncia de seus
termos.

A Declaracdo de Saldde tem por objetivo registrar a existéncia de Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP), ou sejq,
aquelas que o beneficidrio, ou seu representante legal, saiba ser portador ou sofredor, Nno momento da contratacdo ou
adesdo ao plano privado de assisténcia d salde, de acordocomoart. 11 dalLein®9.656, de 3dejunhode 1998.

E obrigatdrio responder a todas as perguntas formuladas na Declaracdo de Satde. A omisséo de informacéio sobre a
existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento
desta declaracdo, desde que comprovada junto & ANS, acarretard a suspensdo ou o cancelamento do contrato. Nesse
caso, o consumidor serd responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo
ndo declarada.

A Declaracdo de Saude deverd ser preenchida por consumidores maiores, capazes e alfabetizados. N&o sendo o caso,
deve ser respondida pelo representante legal. Na hipdtese de consumidor analfabeto, o preenchimento deverd ser
acompanhado de duas testemunhas que comprovardo o entendimento do teor do documento pelo consumidor.

Estando comprovada junto a ANS a omissdo de informacdo sobre DLP conhecida e ndio declarada pelo beneficidrio, este
poderd também responder criminalmente conforme Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, além de Ag¢éo Judicial para o
pedido deindenizacdo por perdas e danos, honordrios advocaticios e de custas processuais.

No preenchimento desta declaracdo, o consumidor tem a opcdo de ser orientado, sem énus financeiro, por um médico da
operadora, ou por umde sua confianca, mas neste caso, as despesas com honordrios serdo de sua responsabilidade.

Havendo declaracdo de doenca ou lesd@o preexistente, o consumidor estard sujeito a Cobertura Parcial Tempordéria
(CPT), que é aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou
adesdo ao plano de assisténcia a salude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC),
leitos de alta tecnologia e procedimentos cirlrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legall.

A operadora ndio oferece a opcdio de Agravo, o qual € definido como qualgquer acréscimo no valor da contraprestacdo
paga ao plano privado de assisténcia & salde, para gue o beneficidrio tenha direito integral & cobertura contratada, para
a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condicdes
negociadas entre a operadora e o beneficidrio.

Apds a avaliacdo da Declaracdo de Sadde, a Operadora poderd solicitar ao consumidor a realizacdo de uma entrevista
qualificada, com consulta de forma presencial, por teleatendimento/videochamada, para esclarecimentos e verificacdo
de existéncia de exames prévios.

A critério da Operadora, poderd ser realizada Pericia Médica, por meio de consulta, com solicitacdio de exames
complementares, realizada por um médico, escolhido pela operadora, sem énus para o consumidor, com preenchimento
de formuldrio especifico.
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Il. INFORMAGAO DO MEDICO

Antes de responder ao questiondrio, informe se estd sendo preenchida com a presenca do médico orientador:
( )sim, médicodaOperadorg;

() sim, médico particular de minha escolhg;

( )ndo, recuseia presenca de médico orientador.

IDENTIFICRCAO DO MEDICO ORIENTADOR

IMPORTANTE: em caso afirmativo, o médico deverd firmar no campo abaixo, de préprio punho, gque o preenchimento
conta com a sua presenca como médico orientador, com sua assinatura e registro no Conselho Regional de Medicina:

(Espaco reservado a declaracdio do médico orientador)

Dr (a) CRM/

de de 20

Assinatura:

IIl. ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE SAUDE

1. Este guestiondrio é parte integrante de seu contrato.

2.Ndo serd aceito questiondrio respondido com rasuras. Ndo aplique corretivos.

3. TODAS as perguntas precisam, obrigatoriamente, ser respondidas.

4.0 questiondrio deve ser preenchido de préprio punho, assinalando com X.

5.0incapaz deverdter o seu questiondrio assinado pelo seu Responsdavel Legal.

6. ATENCAO: As respostas emitidas devem espelhar, fielmente, as condicdes atuais de salide e os antecedentes do

Dep O1 Dep 02 Dep 03 Dep 04

beneficidrio. Ndo omita nenhumainformacdo.

1. Qual a sua idade? (exemplo: 40 anos e 8 meses)
2. Sexo: (F) Feminino ou (M) Masculino
3. Especifique o seu peso (exemplo: 81)

4. Especifigue a sua altura (exemplo: 1,80)

5. Indice de Massa Coérporea - IMC, (campo resuttante da
aplicagdo da férmula abaixo, de acordo com as informagdes fornecidas pelo
beneficidrio)

FORMULA IMC: PESO (KG) / ALTURA * (M) - Se o resultado for igual ou superior a 30 serd considerada obesidade, ou seja, como doenca preexistente
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Titular Dep O1 Dep 02 Dep 03 Dep 04

1.EPORTADOR (A) DE DOENCAS DO SANGUEEDO COLAGENO
(anemia crénica, anemia falciforme, aplasia de medula, febre reumdtica,

hemofilia, leucemia, linfoma, IUpus, purpura, talassemia, mieloma multiplo,
transplante de medula, disturbio de coagulacdo, outras doengas / lesdes.
Especificar)?

2.EPORTADOR (A) DE DOENCAS ENDOCRINOLOGICAS

(acucar no sangue, diabetes, hiper ou hipotireoidismo, bdécio ou
nédulos na tiredide, obesidade, sobrepeso, baixo peso importante,
outrasdoencas/lesdes. Especificar)?

3.EPORTADOR (A) DE DOENCAS PSIQUIATRICAS - MENTAIS
(depressdio, ansiedade grave, esquizofrenia, retardo mental, autismo,
sindrome do pdnico, surto psicético, dependéncia de dlcool ou drogas,
outrasdoencas/lesées. Especificar)?

4.EPORTADOR (R) DE DOENCA DO SISTEMANERVOSO

(parkinson, alzheimer, epilepsias - convulsdes, paralisia cerebral, derrame,
obstrucdo de cardtidas, hiperatividade, enxaqueca, perdas cognitivas ou
de memoria, deméncia, atrofia muscular espinhal, sequela de AVC,
meningites, aneurismas cerebrais, esclerose mdultipla, esclerose lateral,
outrasdoencas/lesdes. Especificar)?

5.EPORTADOR (A) DE DOENCASDOS OLHOS

(catarata, glaucoma, ceratocone, miopia - especificar o grau, astigmatismo
- especificar o grau, hipermetropia, presbiopia (vista cansada), cegueira,
ptose (queda da pdlpebra), estrabismo, degeneracdo macular, retinopatia
diabética, uso de lentes corretivas, jd realizou transplante de cérnea, outras
doencas/lesdes. Especificar)?

6. E PORTADOR (A) DE DOENCAS DOS OUVIDOS, GARGANTA E
FACE

(sinusite de repeti¢cdo, pdlipo nasal, labirintite, surdez congénita ou
adquirida, perda de audi¢do, ruptura do timpano, desvio de septo, luxagdo
de articulagdio temporomandibular, hipertrofia de amigdalas e adenoides,
aofasia - perda da voz, otites de repeticdo, outras doencas / lesdes.
Especificar)?

7.EPORTADOR (A) DE DOENCAS DO APARELHO CARDIOVASCULAR
(hipertensdo arterial - pressdo alta, angina pectoris - dor no peito,
infarto do miocdrdio, arritmia cardiaca, insuficiéncia cardiaca, acidente
vascular cerebral AVC - derrame, doencas cardiacas congénitas,
valvulopatias, sopro cardiaco, doenca de chagas, aneurismas
abdominais, varizes, hemorroidas, colocagdo de stents, cateterismo,
Ulceras de membros inferiores, angioplastias, revascularizacdo do
miocdrdio, marca-passo, trombose, flebite, outras doencas / lesdes.
Especificar)?

8.PORTADOR (AR) DEDOENCAS DO APARELHO RESPIRATORIO
(rinites, bronquites, sinusites, asma, pneumonia, enfisema, DPOC, nédulos
no pulmdo, tuberculose, outras doengas/ lesdes. Especificar)?

9.EPORTADOR (A) DE DOENCAS DO APARELHO DIGESTIVO

(pancreatite, pedra na vesiculg, Ulceras, gastrites, refluxo, diverticulite,
cirrose hepdtica, hepatites, nddulos no figado, doenga de crohn, colelitiase,
colites - retocolite ulcerativa, hérnias, outras doengas/lesdes. Especificar)?

10.EPORTADOR (A) DE DOENCAS DA PELE

(verrugas, manchas, pintas, queloides, nddulos, tumores, carocos, cisto
sebdceo, lipoma, calosidade plantar, hiperidrose (excesso de
sudorese), vitiligo, melanoma, céncer de pele, cicatrizes, alergias,
outras doencas/ lesées. Especificar)?
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11.EPORTADOR (A) DE DOENCAS DOS 0SSOS EMUSCULOS
(coluna, artroses, luxacdes, artrites, fibromialgia, osteoporose,
reumatismo, artrite reumatoide, doencas do menisco, doencas dos
ligamentos e tenddes, hérnia de disco, escoliose, osteomielite, fraturas,
traumatismos, LER/DORT, doencas ésseas congénitas, outras
doencas/lesdes. Especificar)?

12.EPORTADOR (A) DE DOENCAS DO APARELHO GENITURINARIO
(insuficiéncia renal, cdlculo renal, infeccto urindria de repeticdo,
transplante renal, doengas da bexiga, préostata e uretra, outras
doencas/lesdes. Especificar)?

13. E PORTADORA DE DOENGAS GINECOLOGICAS, OBSTETRICAS
OUDEMAMA

(mioma, perineo, endometriose, cisto de ovdrio, cisto, nddulos ou tumor
de mama, incontinéncia urindria, pdliposuterinos, hemorragias,
infecgdes, atraso menstrual ou gravidez, complicagdes da gestagdo ou
parto, doenca hipertensiva especifica da gestacdo ou diabetes
gestacional, abortamento ou ameaca, prolapso genital, outras
doencas/lesdes? Especificar)?

14.EPORTADORDE DOENCAS DOS ORGAOS GENITAIS MASCULINOS
(préstata, hiperplasia ou inchaco de préstata, hidrocele, fimose,
ginecomastia, estreitamento da uretra, criptorquidia, varicocele,
incontinéncia, impoténcia, doenca dos testiculos, infertilidade, doenca
de Peyronie, outras doencas/lesdes? Especificar)?

15. E PORTADOR (A) DE DOENCAS CONGENITAS - NASCENCA OU
HEREDITARIAS

(hipotireoidismo congénito, sindromes genéticas, doencas congénitas
Familiares, prematuridade, mds formacgdes, hipospddia - especificar,
doencas cardiacas, sindrome de DOWN, doencas metabdlicas,
prematuridade, outras doengas/lesdes. Especificar)?

16.EPORTADOR (A) DE DOENCASINFECTO CONTAGIOSAS

(AIDS, ou portador do virus HIV, hanseniase - lepra, doencas sexualmente
transmissiveis, HPV, tuberculose, hepatite viral, outras doencas / lesdes.
Especificar)?

17.EPORTADOR (A) DE DOENGAS ONCOLOGICAS - CANCER

(pele, mama, préstata, intestino, Utero, ovdrio, tireoide, laringe, pulmdo,
estomago, rins, bexiga, ossos e musculos, outras doengas / lesdes.
Especificar)?

18.EPORTADOR (A) DE DOENCA BUCO MAXILO FACIAL
(disfun¢&o de articulagdo temporomandibular, prognatismo,
micrognatismo, hipoplasia facial, dentre incluso, sequela de trauma de face,
outrasdoencas/lesdes. Especificar)?

19.EPORTADOR (A) DE OUTRAS DOENCAS IMUNOLOGICAS?
Especificar.

20.EPORTADOR (A) OU SOFRE DE ALGUM TIPO DE SEQUELA?
(acidente, doenga adquirida, doenca congénita, pds-cirurgia, outras
doencas/lesdes. Especificar)?

21. JA FOI SUBMETIDO A ALGUMA CIRURGIA OU TEM QUE FAZER
ALGUMA CIRURGIA?

Especificar.

22. POSSUI OU JA FOI OPERADO OU POSSUI ALGUM TIPO DE
HERNIA?

(inguinal, incisional, epigdstrica, umbilical ou femoral)

23. JA FEZ OU FAZ RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA OU

PULSOTERAPIA?
Especificar.
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24. JAFEZ OUFAZ HEMODIALISE / DIALISE?
Especificar.

25.JAFEZ OU TEM QUE FAZER ALGUM TRANSPLANTE?
Especificar.

26.JAESTEVE INTERNADO?
Especificar.

IV. EM CASOS DE RESPOSTA AFIRMATIVA EM QUALQUER UM DOS CAMPOS,
ESPECIFICAR O ITEM E O PRARZO DA DOENCRA

Aproveite este espaco para especificar drgdos e membros bilaterais.

Beneficidrio o ~ Lateralidade Periodo
ltem : Especificacoes (Informar lado / membro direito da doenca
(exemplo: Titular, Dep 01, Dep 02) G e B a6 T p——

DECLARACAO DE SAUDE
O campo abaixo é destinado a comentdrios e informacdes adicionais a respeito das questdes formuladas que vocé ache

importanteregistrar:

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que as informacgdes prestadas na Declaracdo da Saude, relativas a mim ou dependentes, foram
espontaneamente feitas de préprio punho, sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira responsabilidade pelas mesmas.
Estou ciente e de acordo que cumprirei Cobertura Parcial Tempordria emrelacdo as Doencas e lesdes Preexistentes.
Comprometo-me a prestar toda e qualquer outra informacdo adicional que vier a ser solicitada, bem como autorizo médicos,
clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de saldde, a enviar a OPERADORA - as informagdes de que ela
necessitar sobre o meu estado de salde e de meus dependentes, resultados de exames e tratamentos instituidos,
isentando-a, ou seu corpo clinico, de qualguer responsabilidade que - implique ofensa ao sigilo profissional - para fins de
ratificacdo dasinformacgdes acima.

Proponente / Beneficidrio

V. CONCLUSAO PARA CONTRATACAO DE CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

Estou ciente e de acordo com o cumprimento por 24 meses de CPT - Cobertura Parcial Tempordria - para uso de leito de
alca tecnologia, procedimentos cirdrgicos e procedimentos de alta complexidade, ligados as doencas ou lesdes
preexistentes por mim declaradas.

de de
(locale data) Proponente / Beneficidrio

Samp Espirito Santo Assisténcia Médica LTDA
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