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CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),
A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula a atividades das
operadoras de planos privados de assisténcia a saude, e tem como missao defender o

interesse publico vem, por meio desta, prestar informacdes para o preenchimento da
DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu
representante legal devera informar as doencas ou lesfes preexistentes que saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratacao do plano. Para o seu 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,
assumira o custo desta opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por
problema de saude do qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou
alguma doenca ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE
DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUEO BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

* A operadora NAO poderd impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra,
encaminhe adenudncia a ANS. ]

* A operadora devera oferecer: cobetur r a total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT),
podendo ainda oferecer o Agravo, que € um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao
plano privado de assisténcia a salde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada,
apos os prazos de caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restricao de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI,
unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia,
ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou lesao 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 cirdrgicas,
exames e procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a
doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

* Nao cabera alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declara¢ao de Saude por parte
da operadora para esta doenca ou lesao.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

* A operadora podera suspeitar de omissao de informacdo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informacao.

* Comprovada a omissdo de informacao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesao
ndo declarada. .

* Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensdo do
atendimento nem rescisao do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.
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ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que
dara cobertura assistencial para as doencas ou lesbes que o benef|C|ar|o saiba ter no
momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia!
Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao
preencher a Declaracdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC,
acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletrdnico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Em caso de duvidas, 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 e o beneficiario
) [/ , [/
Local Data Local Data
Nome: Nome:
Assinatura: CPF:
Assinatura:
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@casembrapa DECLARACAO DE SAUDE INDIVIDUAL
Nome:
Idade: Peso: Altura: Parentesco com o Titular:

( | )| )| )

[] Declaro inteira responsabilidade pelas informag&es aqui prestadas.

O preenchimento da declaracdo de satde é de responsabilidade do beneficiario, sem 6nus financeiro, podendo ser
realizado por um médico indicado pela CASEMBRAPA, ou o beneficiario podera optar por um profissional de sua livre
escolha assumindo o 6nus financeiro desta opcao.

Assinale as duas colunas "Ja Sofreu?" e "Sofre?" com um "x" nas seguintes patologias que reconheca ser portador (a):

01 - Doencas Neurolégicas JA SOFREU? SOFRE? 05 - Doengas Aparelho JA SOFREU? SOFRE?

Sim | N&o | Sim | Nao Urinario Sim | N&o | Sim | Nao
AVC (Derrame) Bexiga Neurogéncia
Alzheimer Calculo Urinério
Convuls3o Infeccdo Urindria de Repeticdo
Enxaqueca Especificar:
Epilepsia
Paralisia

Parkinson 06 - Doenca do Aparelho JASOFREU?  SOFRE?
Cardiocirculatério

Cancer Sim | Ndo | Sim | Ndo

Especificar: Aneurisma

Angina (Dor no Peito)
Arritmias (Palpita¢des no Coragdo)
02 - Doengas do Aparelho A SOER OFR Cirurgia Cardiaca (Ponte de Safena

Respiratorio - - - - ou Troca Valvar)
Sim | Ndo | Sim | Ndo Doenca de Chagas

: Amigdalite Hipertensao (Pressdo Alta)
Apneia (Doenga do Ronco) Infarto
Asma Cancer
: Bronquite Varizes dos Membros Inferiores
Desvio de Septo —
- Especificar:
Enfisema
Faringite

Otite

Pneumonia 07 - Doenca do Aparelho JASOFREU?  SOFRE?
Digestivo

Rinite Sim | Ndo | Sim | Ndo

Sinusite Cirrose

Cancer Doenga de Crohn

Especificar: Gastrite
Hepatite

Hérnia de Hiato

- ox JA SOFREU? SOFRE? Hérnia Inguinal
03 - Doengas da Visdo _ Hérmia Umbilical

: . Sim | Ndo | Sim | Ndo Pancreatite
Astigmatismo Cancer
Catarata —
Ceratocone Especificar:
Degeneragdo Macular
Estrabismo P
Glaucoma 08 - Doencas dos Orgéos JASOFREU?  SOFRE?
Hipermetropia Genitais Femininos Sim | N3o | sim | Nao
Miopia Cisto de Ovario
Cancer Endometriose
Especificar: HPV
Infertilidade
Mioma
f vario Policisti
04 - Doengas Psiquiatricas e occésntcfac;
_ Sim | Néo | Sim | Nao Especificar:
Depressao
Esquizofrenia
Neurose
Sindrome do Panico 09 - Esta Gravida? Sim | Nao
T.O.C (Transtorno Obsessivo Compulsivo)
Transtorno Bipolar Ha Quantos Meses?|
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Q‘casembrapa DECLARACAO DE SAUDE INDIVIDUAL

15 - Encontra-se Internado ou
em Tratamento Médico?

10 - Doengas dos Orgéos JASOFREU?  SOFRE?
Genitais Masculinos

Sim | Nao | Sim | Nao

Sim | Nao

Fimose

Hérnia Escrotal Especificar:
Hidrocele

Hiperplasia Prostatica

HPV
- INDICAGAO?  JAFEZ?
Infertilidade 16 - Transplantes

Varicocele Sim | N&o | Sim | Nao
Cancer Rim
Especificar: Coérnea
Figado
Medula
A SOFREU? SOFRE? Coracao
11 - Doencas das Mamas Pancreas
Sim | Ndo | Sim | Nao ro—
Nédulo Mamario Especificar:
Ginecomastia
Cancer
Especificar: 17 - Possui Orteses ou Proteses? Especificar.
12 - Doenga Hematologica, JA SOFREU? SOFRE?

Imunolégi Reumatologi
unolégica ou Reumatologica Sim 1 N3o | Sim | N3o

AIDS

Artrie R r:nterz'a 18 - Ja Foi Internado ou Submetido a
fte Reumatolce algum Tratamento Clinico ou Cirdrgico

Caggz nos Ultimos 10 Anos?

Hemofilia
Le“fg”:i 19 - Tem Indicacdo de Submeter-se a Algum
Purpzra Tratamento Clinico ou Cirargico? Favor Especificar.
Reumatismo

Especificar:

13- Doenga Enddcrina JA SOFREU? SOFRE?
ou Metabdlica

Sim | Ndo | Sim | Nao

20 - Ja Sofreu ou Sofre de Alguma Doenca ndo
Relacionada no Questionario? Favor Especificar.

Bocio ou Noédulo da Tireoide
Diabetes

Hipertireoidismo
Hipotireoidismo

Cancer

Especificar:

. 21 - Comentarios. Informac&es adicionais:
- ASOFREU? ~ SOFRE?
14 - Doenga Ortopédica

Sim | Ndo | Sim | Nao

Artrite

Artrose

Bico de Papagaio
Bursite

Escoliose

Fratura

Hérnia de Disco
Lesdo de Ligamento
Osteomielite
Osteoporose

Especificar:
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Q‘casembrapa DECLARACAO DE SAUDE INDIVIDUAL

Observacdes:

a) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24
meses, a partir da data da contratacao ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensao da
cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesbes preexistentes declaradas pelo
beneficiario ou seu representante legal;

b) Agravo como qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de
assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca
ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢des
negociadas entre a operadora e o beneficiario.

A informagdo a respeito das consequéncias previstas na legislacdo, de rescisdo contratual e de
responsabilidade do beneficiario por despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de
CPT, caso venha a ser comprovada junto a ANS, a omissao de informacao sobre DLP conhecida e nao
declarada.

[ | Declaro que o preenchimento dessa Declaragdo de Satde contou com a presenca de médico orientador.
[ ] Declaro que o preenchimento dessa Declaracdo de Satde dispensou a presenca de médico orientador.

Local Data Assinatura do Médico Orientador

Local Data Assinatura do Associado Titular

As informacdes solicitadas acima estdo protegidas pela Lei 13.709/2018 - Lei Geral de Prote¢do de Dados (LGPD) e rigidas normas
internas sobre tratamento e confidencialidade de dados. Tais informacdes serdo utilizadas para informar sobre as doengas e
lesdes preexistentes que saiba o portador ou sofredor no momento da contratacdo do plano.

A Casembrapa esta apta e disposta a esclarecer qualquer duvida sobre este assunto.
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