®
agemed :
planos de saude

C] Saude C] Dental C] Saulde e Dental
DADOS DO PLANO

N° do Plano junto a ANS

PROPOSTA DE INCLUSAO CONTRATUAL
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Agéncia Nacional de
S| ANS Sgﬂde Suplementar
CARTA DE ORlENTA(}AO AO BENEFICIARIO

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 informagdes
para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E ADECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu representante legal devera
informar as doencgas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagdo 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
op¢ao.

Portanto, se o beneficidrio (vocé€) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saude do qual
conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga 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 BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO
MOMENTO DA CONTRATACAO:

» A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satide. Caso isto ocorra,encaminhe a dentincia 8 ANS.

« A operadora devera oferecer: cobertura 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 satude, para que
se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos de caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restri¢ao 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. Apds o periodo maximo
de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passard a ser integral de acordo com o plano contratado.

« NAO haveri restrigio de cobertura para consultas médicas, internagdes nio cirirgicas, exames e procedimentos que
ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada, desde que
cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

* Nao cabera alegag@o posterior de omissao de informagdo na Declara¢do de Saude por parte da operadora para esta
doenca ou lesdo.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO
MOMENTO DA CONTRATACAO:
* A operadora podera suspeitar de omissdo de informacao e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario,
podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto 8 ANS, denunciando a omissdo da
informacao.

» Comprovada a omissao de informagdo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por FRAUDE e
responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo ndo declarada.
* Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento nem rescisio do contrato.
Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducio ou isencdo de caréncia, isto nio significa que dara cobertura assistencial
para as doengas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial
Temporaria - CPT - NAO ¢é caréncia! Portanto, o beneficiario nio deve deixar de informar se possui alguma doenga ou
les@o ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de Procedimentos e
Eventos em Saiude da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficidario. 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 operadora e o beneficiario
, / / . , / /
Local data Local data
Nome legivel: Nome:
Assinatura: Assinatura:

CPF: CPF:
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planos de satde

ANS N° 33960-1

A Declaracio de Satde tem como objetivo registrar todas as informag¢des sobre doengas e lesdes
preexistentes de que o proponente seja portador ou sofredor, das quais tenha conhecimento, com relagao
a si e a todos os seus dependentes. Os campos abaixo deverao ser preenchidos com S (Sim) ou N (Nao).
Caso um ou mais itens sejam afirmativos, esclareca-os no quadro complementar.

Indice de Massa Corporal (IMC acima de 30, declarar obesidade)

anorme Titular 1° Dependente 2°? Dependente 3° Dependente 4° Dependente\

Peso

Altura
QMC

J

Possui alguma deformidade dental, alteracao na mandibula, arcada dentaria, usa aparelho
ou faz algum tipo de tratamento buco maxilo facial?

Possui alguma sequela decorrente de doenga, acidente de trabalho, transito ou outro tipo de acidente?

Ja realizou algum procedimento cirirgico pata colocacio de stent ou endoprotese cardiaca
(Angioplastia) por entupimento de veias e artérias (Aterosclerose)?

Sofre de incontinéncia urindria, prolapso genital, entre outros?
Sofre de Suor Excessivo(Hiperidrose)?

Possui Varizes nas pernas?

Sofre(u) de alguma doengas ou lesdes do Metabolismo, tais como, diabetes, tireoidites, bocio
ou cisto na tireoide e/ou hipéfise, hiper e/ou hipotireoidismo, obesidade ou outra doenca.?

Sofre(u) de alguma doenca ou lesées Neurologicas, tais como, derrame, AVC, epilepsia,
doenca de Parkinson, doenga de Alzheimer, esclerose multipla, paralisia cerebral ou de algum membro,
convulsoes, hidrocefalia ou outra doenca?

Sofre(u) de alguma doenga ou lesdes Oncoldgicas, tais como. cancer, tumores, neoplastias, leucemia
ou outro tipo?

Sofre(u) de alguma doenca ou lesées Ortopédica, tais como, hérnia de disco, luxacdes e/ou
fratura 6ssea, lesao de ligamento, problemas na coluna vertebral ou outra doenca?

Sofre(u) de alguma doenca ou lesdes Oftalmoldgicas, tais como, miopia, hipermetropia, astigmatismo,
estrabismo, catarata, glaucoma, deslocamento de retina, ceratocone ou outra doenga?

Softre(u) de alguma doenca ou lesdes Ginecoldgicas, tais como, mioma, cisto de ovario,
endometriose, nodulo de mama, cisto de mama, infertilidade, aborto habitual ou outra doenca?

Sofre(u) de alguma doenga ou lesées do Aparelho Digestivo, tais como ulcera, calculo de vesicula,
polipos, hemorroidas, colite, doenca de Crohn, pancreatite, refluxo gastresofagico, gastrite,
hérnia de hiato, diverticulite, colicistite ou outra doenca?

Sofre(u) de alguma doenca ou lesdes Respiratorias, tais como, asma, bronquite cronica,
enfisema pulmonar, edema agudo do pulmio, doenca pulmonar obstrutiva cronica — DPOC
ou outra doenga?

Sofre(u) de alguma doenga ou lesdes do Coragio, tais como, infarto, angina, artitmias, hipertensao,
insuficiéncia valvar, insuficiéncia cardiaca, miocardite ou outra doenga?

Softre(u) de alguma doenca ou lesdes Reumiticas, tais como, artrose, artrite,
artrite reumatoide, esclerose multipla, lapus, espondilite anquilosante ou outra doenca?

Sofre(u) de alguma doenca ou lesoes Uroldgicas, tais como, calculo renal, insuficiéncia renal cronica
ou aguda, neftrite, prostatite, varicocele, hidrocele, nefrites, infecgoes urindrias ou outra doenga?
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Sofre(u) de alguma doenga Autoimune, tais como, lapus, esclerodermia ou outra doenca?

Sofre(u) de alguma doenga ou lesdes Otorrinolaringologias, tais como, adendide, desvio de septo,
polipos de cordas vocais, labirintite, sinusites, rinites ou outra doenga?

Sofre(u) de alguma Hérnia, tais como, inguinal, diafragmatica, umbilical, ventral, escrotal, incisional, etc?

Sofre(u) de alguma doenga ou deformidades congénitas ou hereditarias,
ma formacdo em qualquer 6rgio ou tecido?

Sofre(u) de alguma doenca Psiquidtrica, tais como, depressao, esquizofrenia, bulimia, anorexia,
distarbio bipolar do humor, sindrome do panico ou outra doenca?

Sofre(u) de alguma doenca ou lesées de Pele, tais como, dermatite, psorfase, melanoma ou
outra doenca?

Submeteu-se ou submete-se a tratamento para dependéncia quimica, alcool ou drogas?

Sofre(u) de alguma doenga do sangue, tais como, anemia, hemofilia, leucemia, linfoma, micloma maltiplo,
purpura, talassemia, doenga de Hodgkin, deficiéncia de fatores de coagulagdo ou outra doenga?

Sofre(u) de alguma doenca infecciosa, tais como, tuberculose, sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS), hepatite A, B ou C, herpes, doenga de chagas, meningite, toxoplasmose ou outra doenca?

Foi internado por alguma doenca clinica ou cirdrgica?

Sofre(u) de alguma doenca, fez ou esta fazendo algum tratamento ou utilizando algum
medicamento ndo especificado acima que possa alterar o preenchimento desta DECLARACAO?

Item Beneficiario Esclarecimentos
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DOENCA E/OU LESAO PRE EXISTENTE

D Concordo com o agravo na mensalidade no valor D Concordo com a Cobertura Parcial Temporéaria (CRT) d
de R$ conforme calculo atuarial apredenta referida patologia pelo periodo de 720 dias.

Agravo: CPT: E aquele que admite por até 24 meses detetmima

Acréscimo no preco mensal do plano de salde, para q suspensao da cobertura de eventos cirlrgicoss Béalta

consumidor tenha o direito a cobertura completdodgca ou  tecnologia, procedimentos de alta complexidadeiogladas

lesé@o préexistente declarada, no prazo maximo dec24s. diretamente as DLPS declaradas.

ENTREVISTA QUALIFICADA

O beneficiario tem o direito de ser orientado neepchimento da declaracdo de sadde, sem dnuseiimamaor um médico
indicado pela operadora, ou de optar por um piofiabde sua livre escolha assumindo o 6nus firilendesta opcao conforme
estabelecido no Artigo 5°, Paragrafos 1° e 2° dd6&&\e suas atualizacdes.

D 1- Declaro que fui orientado por médico refererxidd Agemed no preenchimento da Declaragéo de.Saude
[j 2- Declaro que fui orientado pelo médico particui@io referenciado da Agemed no preenchimento dafaedo de Saude.

D 3- Declaro que me foram oferecidas as op¢desdcina especificadas e que tendo conhecimento de txlitens da
Declaracdo de Saude, deixei de fazer a entrevisificpda, assumindo total responsabilidade pefasmacdes por mim
prestadas nesta Declaracéo.

Assinatura do Médico orientador com carimbo e CRM

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, beneficiario titular do grupo familiar descrit@ declaracdo de salde, preenchida neste momargocgntratacdo da
AGEMED SAUDE S/ A, por intermédio de plano de saddletivo empresarial/ adesdo declaro que estoueciminteiro teor
da Carta de Orientagdo ao Beneficiario, anexo delalxgdo de Saude referente a doenca ou lesdoisperéx ("DLP"),
declarada ou ndo no ato da contratacéo e do pieert da Declaragdo de Saide, me COMPROMETO eitasp cumprir

a Cobertura Parcial Temporaria ("CPT") estabelezidaal consistente no prazo ininterrupto de 24esjyemntados a partir da
data de contratacdo ou adeséo ao plano privadssiéacia a saude, em que fica suspensa a c@bdewprocedimentos de
alta complexidade (PAC), leitos de alta tecnolegrocedimentos cirdrgicos, relacionados exclusvamas DLPs declaradas;
e DECLARO que dispensei o conhecimento do valoAgi@avo e, quero optar pela CPT e que caso venbaliaar qualquer
atendimento pela Operadora referente as DLPs dédalgrhonrara com o pagamento integral do procetinpor preco de
custo operacional acrescido da devida porcentagesitermos das clausulas 9.4. e 15.7 do contrateaB0 no momento da
contratagdo. Assumo a responsabilidade por todasdaslaracBes feitas nesta proposta.

Recebi e tenho pleno conhecimento do inteiro teoPebposta Contratual — Plano Coletivo e do comtol Plano de Saide
gue estou aderindo, com as quais concordo plenament

Local Data Assinatura do Proponenteldut



