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CARTA DE ORIENTACZ\O AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Salide Suplementar (ANS), instituicdo que regula as
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 ADECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, ondeo beneficiario ou
seu representante legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratagao do plano. Para o seu preenchimento, o
beneficidario 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 salde do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que
identificou alguma doenca ou lesao, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia,
DEVE DECLARARESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER

PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

- A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. 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 saude, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, apos 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 doenca ou lesao
declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo
maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de
acordo com o plano contratado.

NAO haverd restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes 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 omissao de informacao na Declaracao 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 CONTRATAGAO:

- A operadora podera suspeitar de omissdo de informacdao e, neste caso, deverd
comunicar imediatamente ao beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura
de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da informacao.

- Comprovada a omissao de informacgao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR
o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou
lesdo nao declarada.

. Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensdo do
atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.
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ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isen¢do de caréncia, isto ndo significa que
dara cobertura assistencial para as doengas ou lesGes que o beneficiario 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 doencga ou lesdo ao
preencher a Declaragao de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC,
acesse 0 Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no enderego eletrdnico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Em caso de dlvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou
consulte a pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Beneficiario
s / /
Local Data

Nome:

Assinatura:
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DECLARACAO DE SAUDE

Usuario TITULAR (nome completo sem abreviacées):

Novos usuarios (dependentes ou familia)

1

INFORMAGOES IMPORTANTES:

| — Formulario de Declaracdo de Saude — O presente formulario tem por objetivo registrar a existéncia de Doencas
ou Lesdes Preexistentes (DPL), ou seja, aquelas que o usuario ou seu representante legal saiba ser portador ou
sofredor, no momento da adesao ao plano privado de assisténcia a saude, de acordo com o art. 11 da Lei n? 9.656
de 3 de junho de 1998.

E obrigatorio responder a todas as perguntas formuladas na Declaracio de Saude. A omissdo de informacéo sobre a
existéncia de doenca ou lesdao preexistente da qual o consumidor saiba ser portador no momento do
preenchimento desta declaracdo, desde que comprovada junto a ANS, acarretara a suspensao ou o cancelamento
da adesdao ao Plano. Nesse caso, o usuario sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o
tratamento da doenca ou lesdo nao declarada.

No preenchimento desta declaracao, o consumidor tem a opc¢do de ser orientado, sem 6énus financeiro, por um
meédico da operadora, ou por um de sua confianga, mas, neste caso, as despesas com honorarios serao de sua
responsabilidade.

Il — Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — Havendo declaracdo de doenga ou lesdo preexistente, o Eletros-Saude
oferecera ao usudrio a CPT que é a cobertura assistencial que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses,
a partir da data da adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de
Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirlirgicos, desde que relacionados
exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo usuario ou seu representante legal.

NAO h3 alternativa de substituir a Cobertura Parcial Temporaria pelo pagamento de Agravo, ou seja, qualquer acréscimo

no valor da contraprestacao paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que o usuario tenha direito integral a
cobertura contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apos os prazos de caréncias contratuais.

Eletros-Saude
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QUESTIONARIO:

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

Questionario a ser preenchido pelo NOVO USUARIO Titular| Depl | Dep2 | Dep3 | Dep4
1 Doencga infecciosa ou parasitaria (tuberculose, hepatite, AIDS ou
portador do virus HIV, meningite, hanseniase, entre outras)?
) Neoplasias malignas (cancer) ou benignas? Especifique.
5 Doencas do sangue (anemia, hemofilia, linfomas, entre outras)? Especifique.
4 Doencas enddcrinas ou metabdlicas (diabéticas, tireoide, obesidade morbida,

entre outras)? Especifique.

Transtornos psiquiatricos ou mentais (psicose, esquizofrenia, neurose,
5 | depressao, retardo mensal, entre outras)? Especifique.

Dependéncia quimica (dlcool, fumo, drogas)? Especifique.

Doencgas neurologicas (Parkinson, Alzheimer, epilepsia, paralisia cerebral,
7 | esclerose multipla, entre outras)? Especifique.

Doencas dos olhos (miopia, astigmatismo, hipermetropia, catarata,
glaucoma, entre outras)? Especifique.

Doencas do ouvido, nariz ou garganta (labirintite, adenoide, perda da audic¢ao,
9 | desvio do septo, entre outras)? Especifique.

Doencas do aparelho circulatorio (trombose, insuficiéncia cardiaca, derrame,
10 | hipertensdo artéria, varizes, entre outras? Especifique.

11 Doencas pulmonares (asma, bronquite, tuberculose, entre outras)? Especifique.

Doencgas do aparelho digestivo (gastrite, ulcera, cirrose hepatica, colite,
12 | hérnia de hiato, refluxo gastro-esofagico, entre outras)? Especifique.

13 Doencas da pele (psoriase, dermatites, alergias, entre outras)? Especifique.

Doengas osteomuscular (artrose, artrite, osteoporose, reumatismo, hérnia

14| de disco, entre outras)? Especifique.

Eletros-Saude
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Eletros-Saude

ANS n° 31390-4

Questionario a ser preenchido pelo NOVO USUARIO - continuacéo Titular| Depl | Dep2 | Dep3 | Dep4
Doencas do aparelho genito urindrio (insuficiéncia renal, cisto de ovario,

15 | endometriose, nefrite, incontinéncia renal, fimose, nédulo mamario, entre
outros)? Especifique.

16 Sofre(u) de traumatismos e/ou fraturas? Especifique.

17 Doengas ou ma formagdes congénitas ou hereditaria? Especifique.

18 Ja foi submetido a algum tipo de cirurgia? Especifique.

19 Ja foi submetido a radioterapia, quimioterapia, braquiterapia, hemodialise
ou dialise peritoneal? Especifique.

20 Possui algum tipo de protese ou ortese (placas, pinos, parafusos,
marca-passo, outros)? Especifique.

21 Sofre(u) de doencas profissionais ou ocupacionais (LER)?
Tem indicagdo de submeter-se a algum tratamento clinico, cirurgico ou

22 transplante programado nos proximos meses?
Sofre(u) de alguma doenca néo relacionada acima, que o tenha obrigado

23 | a internar-se ou submeter-se a algum tipo de exame ou tratamento?
Especifique.

o4 Faz uso de alguma medicac¢do rotineiramente? Especifique.

Em caso de resposta afirmativa em qualquer um dos campos acima, onde se perguntou sobre a existéncia de doenga,
indique abaixo o item, especificacao e periodo de doenca.

ltem

Usuario Esclarecimentos sobre a declaracao

Periodo da doenca

Eletros-Saude
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DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que as informacdes prestadas na Declaracdo de Saude, relativas a mim e aos novos
usuarios, foram espontaneamente feitas de proprio punho, sdo verdadeiras e completas, e assumo inteira
reponsabilidade pelas mesmas. Estou ciente que a omissdo de fatos e informacdes que possam influir no correto
enquadramento das coberturas, podera ser considerada como comportamento fraudulento, implicando a rescisdo da
adesdo ao ELETROS SAUDE, além de estar obrigado a arcar com os custos dos atendimentos obtidos com cirurgia,
uso de leito de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, ligados as doencgas ou lesGes preexistentes.
Comprometo-me a prestar toda e qualquer outra informagdo adicional que vier a ser solicitada, bem como autorizo
médicos, clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de saude, a enviar ao ELETROS-SAUDE as informacdes
necessarias sobre meu estado de saude e de meu(s) dependente(s), resultados de exames e tratamentos instituidos,
isentando-a, de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo profissional.

Tenho ciéncia que apds a avaliacdo da Declaracdo de Saude, o ELETROS-SAUDE podera convocar a mim e/ou meus
dependentes para a realizacdo de qualquer exame ou pericia médica.
DECLARO QUE FUI ORIENTADO POR MEDICO DECLARAGAO DO MEDICO

|| DA OPERADORA

D PARTICULAR Assinatura/Nome/CRM

| | DECLARO QUE DISPENSEI A ORIENTAGAO DE UM PROFISSIONAL MEDICO

DECLARO QUE RECEBI UMA VIA DA RESPECTIVA DECLARAGAO DE SAUDE

[/

Local Data Assinatura do Titular:

Eletros-Saude
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