®JFUNDACAO
leerta Formulario de Declaracao de Saude

Os campos abaixo sdo de preenchimento obrigatdrio e ndo poderao ser rasurados.

Dados do TITULAR do Plano

Nome:

|

Doc. Identidade: Data de nascimento: / /

Patrocinadora: Matricula:

/ DEPENDENTES \
4

1.
2
3. Nome: Parentesco: Sexo: Idade:
5

k.

Nome: Parentesco: Sexo: Idade:

Nome: Parentesco: Sexo: Idade:

Nome: Parentesco: Sexo: Idade:

Nome: Parentesco: Sexo: Idade: j

Para fins de esclarecimento, seguem abaixo as defini¢Ges estabelecidas na Resolucdo da ANS — Agéncia Nacional de
Saude Suplementar, RN 162/2007:

1.

Cobertura Parcial Tempordria (CPT) - aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir
da data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de assisténcia a saude, a suspensdao da cobertura de
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que
relacionados exclusivamente as doencas ou lesdGes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu
representante legal.

Agravo - qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que
o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, apds
os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢gdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.
No preenchimento da presente declaragao, o consumidor possui a opgdo de ser orientado, sem 6nus financeiro,
por um médico indicado pela operadora, ou optar por um profissional de sua livre escolha, caso em que as
despesas com honorarios serdo de sua inteira responsabilidade.

A declaracdo de saude possui por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesGes preexistentes, como sendo
aquelas que o consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagdo a si préprio
ou a qualquer de seus dependentes.

A omissdo de informacdo sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser
portador no momento do preenchimento desta declaracdo, desde que comprovada junto a ANS, podera
acarretar a suspensdo ou a exclusdo do plano. Nesse caso, o consumidor sera responsavel pelo pagamento
integral das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver
recebido comunicacdo ou notificacdo da operadora alegando a existéncia de doencga ou lesdo preexistente nao

declarada. / \
DADOS DO PROFISSIONAL

(PREENCHER DE PROPRIO PUNHO)

Aceito a ajuda do profissional médico para orientacdo do
preenchimento da Declaracdo de Saude NOME:
CRM:

Dispenso a ajuda do profissional médico para orientagdo

. . , ASSINATURA:
do preenchimento da Declara¢ao de Saude

DATA: / /
o /

Assinatura do Titular: Data: / /
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Preencha as informagdes abaixo:

TITULAR Dependente 1 Dependente 2 Dependente 3 Dependente 4 Dependente 5

PESO: PESO: PESO: PESO: PESO: PESO:

ALTURA: ALTURA: ALTURA: ALTURA: ALTURA: ALTURA:

RESPONDA AS QUESTOES ABAIXO, UTILIZANDO OS ESPAGOS DEPENDENTES

RESERVADOS AO TITULAR E SEUS DEPENDENTES.

Marque com x as opgdes abaixo. Escolha “SIM” caso esteja ciente de | TITULAR

que é portador de tal condigdo, caso contrario assinale “NAO”. 1 2 3 4 5

1 | E portador(a) de doencas do aparelho cardio-circulatério,
veias e artérias? (pressao alta, angina, infarto, sopro ()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM [()SIM
cardiaco, ma formag®es congénitas, arritmias, entre ( YNAO [( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO
outras, inclusive congénitas, varizes, flebites)

2 | E portador(a) de doencas enddcrinas ou metabdlicas? ()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM [()SIM
(diabetes, tiredide, obesidade, outros disturbios ( YNAO [( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO
hormonais, inclusive congénitos)

3 |E portador(a) de problemas pulmonares? (asma, ()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM [()SIM
bronquite, efizema, insuficiéncia respiratdria, inclusive [( ) NAO [( ) NAO [( )NAO |( )NAO |( ) NAO |( ) NAO
congénitas, entre outras)

4 |E portador(a) de doengas do aparelho digestivo?

(Figado: hepatite, cirrose —

Estémago: gastrite, Ulcera,hérnia — ()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM [()SIM
Intestino preso, diarréias freqiientes, ( YNAO [( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO

hemorrdidas, - eso6fago, pedra na vesicula biliar,

5 | E portador de doencas dos érgdos genitais masculinos? |( )SIM [( )SIM [( )SIM |[()SIM [()SIM [()SIM
(préstata, testiculo, pénis) — impoténcia, esterilidade, |[( ) NAO [( ) NAO [( )NAO |( )NAO |( ) NAO |( ) NAO
varicocele, inclusive doenca congénita.

6 | E portadora de doencas ginecoldgicas e das mamas? ()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM [()SIM
(perineo, cisto de mama, cisto de ovario, mioma, ( )NAO [( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO
esterelidade, doengas congénitas entre outras)

7 | E portador(a) de problemas urinarios renais ou da
bexiga? (calculos, infeccdes dos rins, insuficiénciarenal, |( )SIM |( )SIM [( )SIM |( )SIM |()SIM [()SIM
incontinéncia urindria, inclusive doencas congénitas [( ) NAO [( ) NAO [( )NAO |( )NAO |( ) NAO |( ) NAO
entreoutras.

8 |E portador(a) de doencas infecto-contagiosas? ()SIM [()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM
(relacionadasaovirus HIV, lepra, tuberculose, entreoutras| ( ) NAO [( ) NAO [( ) NAO |( )NAO |( ) NAO |( ) NAO

9 | E portador (a) de alguma doenca do sangue? (anemia, |[( )SIM [( )SIM [()SIM [()SIM [()SIM [()SIM
leucemia, hemofilia, linfomas, sangramentos, entreoutra [ ( ) NAO [( ) NAO [( )NAO |( )NAO |( ) NAO |( ) NAO

10 | E portador(a) de alguma doenca do ouvido, nariz ou
garganta? (diminuicdo da audicdo, perfuragdo do
timpano, infecgdes freqiientes, problemas de adendide, [( )SIM |( )SIM |( )SIM [( )SIM |( )SIM |( )SIM
tumor, desvio de septo, sinusite, amigdalite crénica entre | ( ) NAO |( ) NAO [( ) NAO [( )NAO [( )NAO |( ) NAO

outras, inclusive congénitas.)
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RESPONDA AS QUESTOES ABAIXO, UTILIZANDO OS ESPAGOS DEPENDENTES
RESERVADOS AO TITULAR E SEUS DEPENDENTES.

Marque com x as opgdes abaixo. Escolha “SIM” caso esteja ciente de | TITULAR
que é portador de tal condigdo, caso contrario assinale “NAO”. 1 2 3 4 5

11| E portador (a) de doengas oftalmoldgicas? (miopia,
astigmatismo, hipermetropia, ceratocone, catarata, ()SIM |()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM
glaucoma, pterigio, estrabismo, problemas ou alteragdes |( ) NAO |( ) NAO |( ) NAO |( ) NAO |( ) NAO |( ) NAO
deretina, entre outros)

12 | E portador (a) de doencas ou mas formacdes (defeitos) [( )SIM [( )SIM |()SIM [()SIM |()SIM |( )SIM

congénitas ou hereditarias (familiares)? ( )NAO |( )NAO |( )NAO [( )NAO |( )NAO [( )NAO
13 | E portador (a) de doencas ou tumoragdes malignasou [( )SIM [( )SIM |()SIM [()SIM |()SIM |()SIM
benignas (cancer)? ( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( ) NAO

14 | E portador (a) de alguma doenca neuroldgica? (derrame
cerebral, epilepsia, convulsdes, desmaios, aneurisma
cerebral, dores de cabega freqlientes, paralisia cerebral, |( )SIM [( )SIM [( )SIM |()SIM [()SIM |()SIM
Parkinson, esclerose multipla, deficiéncia mental ou [( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO |( ) NAO
motora (movimentacdo dos membros), entre outras
inclusive congénitas)

15 | Sofre de algum transtorno psiquiatrico? (psicose, ()SIM [()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM
esquizofrenia, neurose, depress3o, retardo mental, entre [ ( ) NAO |( ) NAO |( ) NAO [( ) NAO |( )NAO [( )NAO

outros)
16 | E portador (a) de alguma dependéncia quimica? (alcool, [( )SIM [( )SIM |()SIM [()SIM [()SIM |()SIM
cocaina, maconha, anfetaminas, entre outras) ( YNAO [( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO

17 |E portador de alguma doenca da pele? (psoriase,
dermatite, vitiligo, tumoracdes, alergias, manchas, sinais |( )SIM |[( )SIM [( )SIM |( )SIM |( )SIM [( )SIM
oucicatrizesentreoutras, inclusive congénita) ( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO

18 | E portador (a) de problemas ortopédicos ou doencas ()SIM [()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM
reumaticas? (artrose, artrite, hérniadedisco, fraturasque [ ( ) NAO [( ) NAO [( )NAO |( )NAO |( ) NAO |( ) NAO
deixaram sequelas, osteoporose, escoliose, lombalgia,
desviosdacolunaentreoutrasinclusive congénitas)

19 | Possui algum tratamento clinico, cirdrgico ou transplante |( )SIM [( )SIM [( )SIM |( )SIM |( )SIM [( )SIM
programado para os proximos meses? Especificar ( YNAO [( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO

20 | Realizaourealizou didlise ouhemodidlise? Especificar ()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM [()SIM
( )NAO [( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO

21| Realiza ou realizou Quimioterapia, Braquioterapia ou [( )SIM |( )SIM [( )SIM |( )SIM |( )SIM [( )SIM

Radioterapia? Especificar ( )NAO |( )NAO |( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO
22 | Possui marca-passo ou outra prétese interna? (pinos, ()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM [()SIM
placas, parafusos). Especificar ( )NAO [( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO
23 [Ja foi submetido (a) a alguma cirurgia que deixou ()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM [()SIM
seqiielas? Especificar ( )NAO [( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO
24 | E portador(a) de Obesidade Mdérbida? Especificar seu ()SIM [()SIM [()SIM [()SIM |()SIM |()SIM
pesoealtura ( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( ) NAO

25 | E portador (a) de alguma doenca ou foi submetido (a)a [( )SIM |( )SIM |()SIM [()SIM [()SIM |()SIM
alguma cirurgia ou tratamento que nio foi mencionado |( ) NAO |( ) NAO |( ) NAO |( )NAO |( )NAO |( ) NAO
acima? Especificar

Local: , Data: / /

Assinatura do Titular: RG:
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Em caso de respostas positivas nas pdginas anteriores, descreva nos espagos abaixo, a doenga, informando o
numero do item e relacionando ao titular ou ao dependente a quem se refere.

ITEM | TEMPO DA DOENCA | TITULAR | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
1 2 3 4 5
ITEM | TEMPO DA DOENCA | TITULAR | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
1 2 3 4 5
ITEM | TEMPO DA DOENCA | TITULAR | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
1 2 3 4 5
ITEM | TEMPO DA DOENGCA | TITULAR | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
1 2 3 4 5
ITEM | TEMPO DA DOENCA | TITULAR | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
1 2 3 4 5
ITEM | TEMPO DA DOENGCA | TITULAR | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
1 2 3 4 5
CAMPO DE USO EXCLUSIVO DA FUNDAGAO LIBERTAS
Restricdo | Item Beneficiario Descrigao Meses | CID- 10

Restrig¢des: (1) Cirurgico (2) Uso de leito de Alta Tecnologia (3) Procedimento de Alta Complexidade

Belo Horizonte, / /
Data

Assinatura e Carimbo do médico(a) responsavel
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