CAYRN

CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Transcri¢do (na integra) do anexo a RN 162/2007 da Agéncia Nacional de Satide (ANS).

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula a atividades das operadoras de
planos privados de assisténcia a salde, e 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 formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu representante
legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento
da contratacdo 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 opcao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saude do qual conhece o diagndstico, 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 DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO
DA CONTRATACAO:

e A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a
denuncia a ANS.

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

¢ No caso de CPT, havera restricdo 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 doenga ou lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura
do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passard a ser
integral de acordo com o plano contratado.

* NAO havera restri¢do de cobertura para consultas médicas, internagdes n3o cirdrgicas, exames e
procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesao
preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

¢ N3o caberd alegac¢do posterior de omissao de informagao na Declara¢do de Salde por parte da operadora

para esta doenca ou lesao.
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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 informacao e, neste caso, devera comunicar

imediatamente ao beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo
administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informacao.
e Comprovada a omissado de informacdo pelo beneficidrio, a operadora podera RESCINDIR o contrato
por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdao ndo declarada.
e Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem
rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denulncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara
cobertura assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da
assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficiario
nao 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 enderego eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.
Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pdgina da
ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficidrio.

Beneficiario Intermediario entre a operadora e o beneficidrio

, A , A

Local Data Local Data

Nome:
Nome: CPF:
Assinatura: Assinatura:
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DECLARACAO DE SAUDE
Titular: Cédigo:
Nome Completo:
CPF: RG: Data nasc.: / /
Nome da Mae: Tipo sanguineo:
Estado Civil: Sexo: Peso: Altura:

Tel.Resid.: Cel.: Tel.Trab.:

Grau de parentesco: E-mail:

RESPONDA AS QUESTOES ABAIXO, MARCANDO SIM OU NAO, CONFORME O CASO:

01- Sofre de alguma doenca de veia e/ou artéria como varizes, aneurismas, tromboses, ma
circulacdo, ou outra?
Sim Nao
Especificar:

02- Sofre de alguma doenca do aparelho cardiocirculatério como angina, pressao alta, infarto,
arritmias, cirurgias cardiacas anteriores, doencas cardiacas congénitas, entre outras?

(Jsim (] Nzo

Especificar:

03- Sofre de doencas congénitas ou metabdlicas como diabetes, hipertireoidismo, obesidade,
obesidade modrbida, entre outras?
(] sim () N&o

Especificar:

04- Sofre de doencas do aparelho digestivo como calculo biliar, doencgas do figado, doencas de
intestino, hemorrdidas, fistulas, entre outras?

(Jsim [ ]Nzo

Especificar:

05- Sofre de hérnia de todos os tipos como inguinais, umbilicais, incisionais, entre outras?

(Jsim ([ ]Nao

Especificar:

06- Sofre de doencgas do sangue ou imunoldgicas como anemias, purpuras, talassemias, entre
outras?

(Jsim ([ ]Nzo

Especificar:
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07- Sofre de doencas do aparelho génito- urindrio como célculos, infeccdo dos rins, insuficiéncia
renal, bexiga, uretra, transplantados, entre outras?
(] sim (] N&o
Especificar:
08- Sofre de doencas do sistema nervoso e cérebros vasculares como derrame, paralisia cerebral,
Parkinson, Alzhimer, epilepsia, entre outras?
(] sim (] N&o
Especificar:
09- Sofre de alguma doenca de ouvido, nariz e garganta como diminui¢do de audicao, desvio de
septo, sinusites, amigdalites, entre outras?
(] sim (] N&o
Especificar:
10- Sofre de alguma doenca cronica do aparelho respiratério como asma, bronquite, efisema,
pneumonia de repeticdo, entre outras?
(] sim (] N&o
Especificar:
11- Sofre de alguma doenca ortopédica como artrose, hérnia de disco, deformidades dsseas, lesdo
ligamentar, desvios de coluna, osteoporose, lesdo de tenddo, deformidades dsseas congénitas,
fraturas de repeticdo, entre outras?
(] sim (] N&o
Especificar:
12- Sofre de alguma doenca ginecolégica e de mama como mioma, perineo, cisto de ovario,
endometriose, cistos e nddulos mamarios, entre outras, ou esta em gestacdo?
(] sim (] N&o
Especificar:
13- Sofre de alguma doenca relacionada ao HIV como Aids e suas complicacGes, infecciosas e
degenerativas?
(] sim (] Néo
Especificar:
14- Sofre de doengas ou tumorag¢des benignas ou malignas como leucemia, mieloma multiplo,
carcinomas, melanomas, linfomas e todos os tipos de canceres?
(] sim (] N&o
Especificar:
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15-E portador de doencas dos érgdos genitais masculinos com préstata, hidrocele fimose
criptorquirdia, para- fimose, impoténcia, doenca de peroni, entre outras?

( Jsim [ ]N3o
Especificar:

16- Sofre de doencas oftalmoldgicas e altera¢des de refragdo como catarata, miopia, astigmatismo,
hipermetropia, uso de lentes corretivas, entre outras?

(Jsim (] Nzo

Especificar:

17- E portador de doencas e transtornos mentais e psiquidtricos como psicose manfaco depressivo,
depressdo, esquizofrenia, retardo mental, uso de drogas como alcool, opidceos, maconha, cocaina,
LSD, entre outros?

(Jsim [ ]Nzo

Especificar:

18- Faz algum tipo de tratamento? Qual (is)?

(_Jsim (__]JNso

Especificar:

19- J4 fez algum tipo de cirurgia?

(Jsim [ ]Nzo

Especificar:

20- Tem alguma deficiéncia de érgdao, membros ou sentidos?

(Jsim (] Nao

Especificar:

21- Ja foi submetido a alguma transfusdo de sangue ou de seus derivados?

(Jsim [ ]Nzo

Especificar:

22- Fuma?

(Jsim [ ]Nzo

Especificar:
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23- Consome bebida alcodlica?
() sim (] Néo
Especificar:
24- E acompanhado por algum médico?
(Jsim (Jnao
Especificar:
DECLARACAO DE SAUDE E TERMO DE RESPONSABILIDADE
Declaro que nada omiti em relacdo ao meu estado de saude e que as informacdes prestadas por mim,
na Declaracdo de Saude, livre e espontaneamente, sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira
responsabilidade pelas mesmas, assim como tenho conhecimento do Artigo 766 do cédigo Civil
Brasileiro, o qual dispGe que “ se o proponente nao fizer declara¢bes verdadeiras e completas,
omitindo circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta”, perderd o direito as
coberturas contratadas, bem como arcard com os custos dos beneficios ja obtidos. Concordo em que
as declaracdes que prestei passem a fazer parte integrante do contrato do plano a ser celebrado com
a CAURN, ficando a mesma autorizada a utiliza-la em qualquer amparo e na defesa de seus direitos,
sem que tal autorizagdo implique ao sigilo profissional.
ENTREVISTA QUALIFICADA
Marque a opcdo escolhida
1. ( ) Declaro que fui orientado por médico credenciado pela CAURN no preenchimento da Declaragdo
de Saude.
2. ( ) Declaro que fui orientado por meu médico particular no preenchimento da Declara¢do de Saude.
3. ( ) Declaro ter conhecimento de todas as perguntas da Declaracdo de Saude, e que dispensei a
orientacdo médica para responder as mesmas, assumindo total responsabilidade pelas informacdes
por mim prestadas.
Assinatura: Data: / /
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