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1)Informacdes Importantes
DLP: Doenga ou Les&o Preexistente &€ aquela que o beneficirio (ou seu titular) saiba ser portador no momento da contratag&o do plano de sadde.

CPT: Cobertura Parcial Temporéria € um periodo de no maximao 24 (vinte e quatro) meses nos quais o beneficiario nao tera direito a leitos de alta tecnologia, cirurgias e
procedimentos de alta complexidade relacionados a(s) preexisténcia(s) declarada(s).

Agravo € um valor adicionado @ mensalidade, oferecido ao beneficiario como alternativa a CPT.

A Declaracédo de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de DLP - doengas ou lesdes preexistentes, como sendo aquelas de que o beneficiario tenha
conhecimento, no momento da assinatura do contrato, com relagéo a si prépric e seus dependentes.

Havendo declaragdo de DLP, é oferecida a CPT — Cobertura Parcial Temporaria, na qual o beneficiario ndo tera direito aos procedimentos de alta complexidade,
cirrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados a doenga ou lesao declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

Omitir informagbes sobre a existéncia de DLP — Doenga ou Lesdo Preexistente, da qual o beneficiario saiba ser portador no momento do preenchimento desta
declaragdo, podera acarretar a suspensao ou o cancelamento do contrato. Podera ainda ocorrer necessidade de pagamento das despesas realizadas com o tratamento

da doenga ou les&o omitida. Esta cobranga podera ser realizada apos o reconhecimento da DLP por parte da ANS.

DECLARAGOES DE SAUDE (Deve ser preenchida pelo aderente)
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Doengas das veias e artérias (como varizes, aneurismas, tromboses, mé circulagio, entre outras)

Doengas do aparelho cardio-circulatorio (angina, infarto, presséo alta, arritmias, cirurgias cardioldgicas anteriores, doengas cardiacas congénita, entre outros)
Doengas congénitas ou metabdlicas (como diabetes, hipertireodismo, hipotireodismo, obesidade, entre outras)

Doengas do aparelho digestivo (calculo biliar, doengas do figado, doengas do intestino, hemorroidas, fistulas, entre outras)

Hérnia (todos os tipos: inguinal, umbilical, incisional, entre outros)

Doengas do sangue ou imunoldgicas (anemia, plrpura, talassemia, entre outras)

Doengas do aparelho genito-urindrio (calculos, infecgdes dos rins, insuficiéncia renal, bexiga, uretra, transplantados, entre outros)

Doengas do sistema nervoso e cérebro vasculares (derrame, paralisia cerebral, Parkeinson, Alzhimer, eplepsia, entre outros)

Doengas de ouvido, nariz e garganta (diminuigio audigio, desvio de septo, sinusites, amigdalites, entre outros)

Doengas cronicas do aparelhe respiratério (asma, bronquite, efisema, pneumonia da repetico, enire outras)

Doencas ortopédicos (artroses, hémia de disco, deformidades 6sseas, osteoporose, lesdo ligamentar, lesdo de tenddo, desvios de coluna,
deformidades dsseas congénitas, fraturas de repeti¢o, entre outras)

Doengas ginecoldgicas e de mama (mioma, perineo, cisto ovario, endometriose, cistos e nddulos mamérios, entre outras)

Doengas relacionadas ao HIV (Aids e sua complicagdes infecciosas ou degenerativas)

Doencas ou tumoragdes benignas ou malignas (leucemias, mieloma muitiplo, carcinomas, melanomas, linfomas e todos os tipos de canceres)

Doencas dos orgdos genitais masculinos (prostata, hidrocele, fimose, criptorquidia, para-fimose, impoténcia, doenga de peroni, entre outras)

Doengas oftalmolégicas e alteracdes de refragao (ceratocdmea, glaucoma, catarata, miopia (minimo de 5 diotrias), astigmatismo, hipermetropia, entre outros)
Doengas do colageno (auto-imunes) (lupus eritematoso, esclerose milltiplas, artrite reumatéide, entre outras)

Doengas e franstomos mentais e psiquiatricos (psicose maniaco depressivo, depresséo, esquizofrenia, retardo mental, entre outras)

Caso algum beneficiario tenha marcado “S” para algum item, especifique sua situagdo médica:
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ENTREVISTAQUALIFICADA

( ) Declaro que me foi oferecida opgdo de orientagdo médica, mas optei por preencher a Declaracdo de Saide sem Entrevista Qualificada, assumindo as

informagdes prestadas.

( ) Declaro que preenchi a Declaragéao de Satde sob orientag&o do médico indicado pelo Sdo Bernardo Satde, sem 6nus para mim e meus dependentes.

( ) Declaro que preenchi a Declaragio de Saude sob orientacao do médico de minha preferéncia, assumindo as despesas de seu atendimento.

Carimbo, Assinatura e CRM do Médico

Espaco reservado para observagdes do Médico na Entrevista Qualificada.

Declaro, para todos os efeitos legais, que li e entendi este documento e que nada omiti sobre o estado de saiide, meu e de meus dependentes, tendo prestado

informacdes completas e veridicas,
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como pagamento da Taxa de Adesdo em seu nome, para subscrigao e adesdo ao Plano de Satide “S3o Bernardo Satide” da Casa de Saude Sdo Bernardo S/A.
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Nome ou Carimbo do Corretor Cédigo borrétor

Assinatura do Corretor

ATENGAO: Ocartdosera entregue junto com o kit Sdo Bernardo de 20 a 25 dias apos esta data.
AVISO: As suas mensalidades (Taxa de Manutenggo) serdo pagas através de Boletos Bancarios que Ihe serdo enviados pelos Correios efou débito em conta.
Pague ao nosso Representante APENAS a taxa inicial de ades&o mais o valor de 15,00 reais, referente a taxa administrativa de adesao.
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Assin. do Titular ou Responsavel:




