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Salde é o mais importante.

DECLARACAO DE SAUDE PARA CRIANGCAS MENORES DE 12 ANOS
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO / RESPONSAVEL

Prezado (a) Beneficiario (a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as
atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude, e tem como
missdo defender o interesse publico vem por meio desta prestar informacfes para o
preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Salde, onde o beneficiario ou seu
representante legal devera informar as doencas ou lesGes preexistentes que saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, 0
beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico
credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre
escolha, assumird o custo desta opcdo. Portanto, se o beneficiario (vocé) toma
medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saude do qual
conhece o diagnéstico, 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 QUE O BENEFI~CIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAOQ:

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

e A operadora deverd 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, apds o0s 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 lesdo declarada, até 24 meses, contados desde a
assinatura do contrato. Apés 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 nao
cirdrgicas, exames e procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que
relacionados a doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos
de caréncias estabelecidas no contrato.

« Na&o cabera alegacédo posterior de omissdo de informag¢do na Declaracdo de Saude
por parte da operadora para esta doenca ou leséo.
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AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BEN~EFICI/:\RIO SAIBA
SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

» A operadora poderad suspeitar de omissdo de informacdo, e neste caso devera
comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura
de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omisséo da informacéo.

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

» Até ojulgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do
atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.

ATENCAOQ! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa
gue dara cobertura assistencial para as doencas ou lesfes que o beneficiario saiba ter
no momento da assinatura contratual. COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA - CPT -
NAO E CARENCIA! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui
alguma doenca ou leséo ao preencher a Declaracdo 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 endereco eletrénico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiério.

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

INFORMACOES SOBRE O VENDEDOR DO PLANO

Nome:

CPF: Assinatura:

Local: Data: / /

INFORMACOES DO BENEFICIARIO E RESPONSAVEL

Nome da Crianca:
Data de Nascimento: [/ Idade: anos

Responsavel:

CPF do Responsavel:

Telefone: ( ) Data: / /
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OUTRAS INFORMACOES IMPORTANTES

1. Ocorrendo declaracdo de doenca ou leséo preexistente, o PLAMHUV lhe oferecera a
Cobertura Parcial Temporaria (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 suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos
de alta tecnologia e procedimentos cirargicos, desde que relacionados exclusivamente as
doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal;

2. Agravo é qualquer acréscimo no valor paga ao plano privado de assisténcia a saude,
para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada, inclusive para doenca
ou leséo preexistente declarada, ap0s os prazos de caréncias contratuais, de acordo com
as condicfes negociadas entre a operadora e o beneficiario. O PLAMHUV se reserva o
direito de ndo oferecer agravo como opc¢do a CPT, conforme possibilita o artigo 6°, 8§ 1°,
da Resolucéo n°® 162/07 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

3. A omisséo de informacao sobre a existéncia de doenca ou lesédo preexistente da qual o
(a) Sr. (a) saiba ser portador (a) no momento do preenchimento desta declaragcéo, desde
gue comprovada junto a ANS (Agéncia Nacional de Saude Suplementar), pode acarretar
a SUSPENSAO ou RESCISAO do contrato por FRAUDE. Neste caso, o (a) Sr. (a) sera
responsavel pelo pagamento das despesas realizadas pelo PLAMHUV para o tratamento
da doenca ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou
notificacdo da operadora alegando a existéncia de doenca ou lesdo preexistente néo
declarada, sem prejuizo da abertura de processo criminal por Falsidade Ideoldgica, a teor
do Art. 299 do Cédigo Penal.

4. Todas as paginas da declaracdo de saude deverdo ser rubricadas e o preenchimento
devera ser realizado pelo préprio beneficiario, salvo quando se tratar de menor de idade
ou incapaz, sendo que a incapacidade deve ser devidamente comprovada pelo
representante legal.

INFORMACOES SOBRE O PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE SAUDE

As informacdes devem ser preenchidas por um dos pais ou responsaveis
pela crianca.

Leia com atencdo e preencha corretamente o questionéario de saude. Este
documento é fundamental para o ingresso no Plano de Saude.

Toda resposta “SIM” deve ser explicada, informando especificamente a
doenca, tratamento ou cirurgia realizados.

O médico auditor do PLAMHUV podera entrar em contato ou pedir uma
entrevista caso haja duvidas nas respostas.
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PERGUNTAS DA DECLARACAO DE SAUDE
A) Perguntas Relacionadas a Gravidez e ao Parto:

1. Crianca nasceu de: ( ) Parto Normal ( ) Parto Cesariano.
Motivo da Cesariana: ( )Escolha da Mae ( )Outro:

2. Nasceu no tempo certo (9 meses ou mais de 37 semanas)? ( )Nao ( )Sim
Peso ao nascer:

3. O bebé nasceu com algum problema de saude ou alguma deficiéncia?
( )Nao ( )Sim. Explique:

4. Teve alta em até 2 dias (alta precoce)?
( )Sim ( )N&o. Qual motivo?

5 A mae teve alguma complicacdo no Pré-Natal? Ex.: pressdo alta, diabetes, bolsa
rompida antes da hora, parto prematuro, restricdo de crescimento.
( )Nao ( )Sim. Explique:

6. Teste do Olhinho: ( ) Normal ( ) Alterado ( ) N&o realizou

7. Teste do Coragaozinho: () Normal ( ) Alterado ( ) N&ao realizou
8. Teste da Orelhinha: ( ) Normal ( ) Alterado ( ) N&ao realizou

9. Teste do Pezinho: ( ) Normal ( ) Alterado ( ) N&o realizou

B) Perguntas sobre Patologias ou Problemas de Saude:

1. Possui algum problema de saude? Ex.: asma, bronquite, alergia alimentar, etc.
( )Nao ( ) Sim. Explique:

2. Toma alguma medicacédo todos os dias?
( )N&o () Sim. Quais:

3. Ja foi operado alguma vez? Ex.: fimose, hérnia, fratura, etc.
( )Nao ( ) Sim. Explique:

4. Ja ficou internado? Se sim, por qual motivo?
( )Né@o ( ) Sim. Explique:

5. Possui alguma deficiéncia? Ex.: usa cadeira de rodas ou muletas, surdez, diminui¢do
da visao, autismo, paralisia cerebral.
( )Né@o ( ) Sim. Explique:

6. Tem ou ja teve historia de cancer? Se sim, qual tratamento realizou?
( )Nao () Sim. Explique:

7. Possui arritmia, sopro no coragéo ou alguma doenca cardiovascular?
( )Né@o ( ) Sim. Explique:
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8. Possui diabetes? Se sim, faz qual tratamento (medicacéo, insulina)?
( )Nao ( ) Sim. Explique:

9. Possui Rinite ou Sinusite? ( )Nao ( )Sim. Explique:

10. Possui Asma ou Bronquite? ( )Nao ( )Sim. Explique:

11. Possui problema nas Amigdalas ou Adendides? Ex.: aumento ou infec¢do recorrente
( )Nao ( )Sim. Operou?

12. Possui Intolerancia a Lactose, Doenga Celiaca, Alergia a Proteina do Leite de Vaca
(APLV) ou alguma outra patologia ou alergia aliemntar?
( )Nao ( ) Sim. Explique:

13. Possui alguma outra alergia? Ex.: pele, medicamentos, poeira, animais, etc.
( )Nao ( ) Sim. Explique:

14. Possui Doenca do Refluxo? ( )N&ao ( ) Sim. Explique:

15. Tem ou ja teve infeccéo urinaria de repeticao?
( )N&o ( ) Sim. Explique:

16. J& fraturou (quebrou) algum o0sso? Se sim, onde e qual tratamento (gesso, cirurgia?)
( )Nao ( ) Sim. Explique:

17. Tem ou ja teve Convulséo ou Epilepsia? Se sim, qual tratamento?
( )N&@o ( ) Sim. Explique:

18. Usa 6culos? Se sim, por qual motivo (miopia, astigmatismo, estrabismo, etc)?
( )Nao ( ) Sim. Explique:

19. Possui outra doenca do olho ( )N&o ( ) Sim. Qual?

20. Possui alguma doenca no sangue? Ex.: Anemia, plaqueta baixa, purpura?
( )Né@o ( ) Sim. Explique:

21. Possui hérnia umbilical ou inguinal? J& operou?
( )Nao ( ) Sim. Explique:

SOMENTE PARA MENINOS

1. Possui fimose? ( )Nao ( ) Sim. Tratamento:

2. Possui varicocele (veias aumentadas)? ( )Nao ( ) Sim. Tratamento:

3. Possui alguma outra doenca nos 6rgaos genitais?
( )Né@o ( ) Sim. Explique:
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CONSIDERACOES DO BENEFICIARIO

Possui alguma outra doenca que néo foi perguntada, deseja esclarecer mais
alguma coisa ou tem alguma informacéo adicional que queira relatar?

Nos termos da Resolucdo Consu n° 02/1998; declaro ter sido esclarecido sobre as
alternativas de cobertura as doencas das quais sou portador (a), tendo optado pela
Cobertura Parcial Temporaria.

Declaro também ser portador das doencas relacionadas acima, classificadas como
pré-existentes a data de ades&o ao plano, sabendo que deverei cumprir caréncia de 2
(dois) anos para os procedimentos acima relacionados, eventos cirargicos, leitos de alta
tecnologia e procedimentos de alta complexidade relacionados com a doenca.

Por ser verdade, firmo a presente declaragéo.

Beneficiario / Responsavel

Data: / /

PLANO MEDICO HOSPITALAR DOS HOSPITAIS UNIDOS DE VIGOSA

Travessa Dr. Felicio Brandi, 22, Loja 01, Centro, Vicosa- MG CEP 36570-097
www.plamhuv.com.br - (31) 3891-1800 - plamhuv@plamhuv.com.br ANS 41850-1


data:____/____/

ANS 41850-1

3% PLAMHUV

Saulde é o mais importante.
PARA USO EXCLUSIVO DO AUDITOR E DO PLANO DE SAUDE

Beneficiario: essa folha serd preenchida com o CID-10 (Cédigo Internacional de
Doencas) de acordo com as doencas e patologias declaradas. Esse preenchimento seré
feito pelo auditor. Favor apenas assinar no final da folha.

DLP IDENTIFICADAS MEDIANTE APLICACAO DO QUESTIONARIO

DLP — Doenca ou Lesédo Pré-Existente Cdodigo CID-10

CONSIDERACOES DO MEDICO AUDITOR

( ) Caréncia Normal ( ) Sem Caréncia ( ) Caréncia Parcial

Data: / /

Médico Auditor Beneficiario
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