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DECLARACAO DE SAUDE
Ne DA PROPOSTA:
DADOS DO PROPONENTE NZ CONTROLE:
NOME DO(A) PROPONENTE:
PLANO: REGISTRO DO PLANO ANS:
Altura:
DATA DE NASCIMENTO: /] SEXO:M( ) F( ) PESO: KG metros

INFORMAGOES IMPORTANTES

I. No preenchimento desta declaragdo, o Sr(a). tem as alternativas abaixo quanto a necessidade de orientagdo médica. Declaro que optei por:

Uso exclusivo do médico que orientou
o preenchimento

() Desejo ser orientado(a) por Médico (a) designado pela Unimed Fortaleza, sem 6nus financeiro.
() Desejo ser orientado(a) por Médico(a) de minha escolha ciente do pagamento de todas as
despesas com honorarios médicos por minha conta.

() Dispenso a presenga do Médico(a) orientador para me auxiliar, por entender que ndo houve, de
minha parte, qualquer ddvida com relagdo as perguntas formuladas e suas implicagGes.

Identificagdo do médico (carimbo e assinatura)

Il. A declaragdo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencgas e lesGes preexistentes, ou seja, aquelas de que o(a) Sr(a) tenha
conhecimento no momento da assinatura do contrato em relagdo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes.

lll. A omissdo de informagdes sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o(a) Sr(a) saiba ser portador(a), no momento do
preenchimento desta declaragdo, poderd acarretar a suspensdo ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, o(a) Sr(a) sera responsavel pelo
pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo omitida, a partir da data em que estiver recebido comunicado ou
notificacdo da operadora alegando a existéncia de doencga ou lesdo pré-existente ndo declarada.

IV. Definigcdo de CPT e Agravo:

Para fins dessa declaragdo de saude, considera-se:

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

b) Agravo como qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de assisténcia a satde, para que o beneficiario tenha direito
integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as
condi¢Ges negociadas entre a operadora e o beneficiario.

CASO ESTEJA CIENTE DE QUE E PORTADOR DAS CONDICOES ABAIXO, O PROPONENTE DEVERA MARCAR SIM E ESPECIFICAR AO LADO TAL
CONDICAO. CASO CONTRARIO, ASSINALE NAO.

CONDIGOES
1. Elpgrtador(a) de'alguma .dc?e'nga do sangt,!e, comg anemias adquiridas (carencial, hemolitica e SIM ( )NAO( ) Qual?:
apldstica) ou anemia hereditarias (talassemia e falciforme) ou outra?
2. E portador(a) de algum distirbio do sono, como apneia do sono ou outro? SIM( ) NAO ( )| Qual?:
3. E portador(a) Sle.alguma doenga das articulagdes como artrose, tendinite, lesdo ortopédica SIM( )NAO () Qual?:
(trauma ou congénita) ou outra? Em que parte do corpo?
4. E portador(a) de alguma doenga dos rins, como calculose, insuficiéncia renal ou outra? Tem SIM( )NAO () Qual?:

rim transplantado ou necessidade de transplante?

5. E portador(a) de alguma doenca dos olhos, como catarata, estrabismo, glaucoma, lesdo da Qual?:
cérnea, miopia, hipermetropia, astigmatismo, presbiopia, pterigio ou tem necessidade de [SIM( ) NAO( )
transplante de cérnea?

6. E portador(a) de alguma colagenose (doenga auto-imune), como lGpus, esclerodermia, SIM( ) NAO () Qual?:

polidermatomiosite, artrite reumatoide, vasculites ou outra?

7. E portador(a) de diabetes? SIM( )NAO ( )| Qual?:
, ~ ?:

8. E portador(a) de alguma doenga da coluna (cervical, dorsal lombo-sacra ou coccigea)? SIM( )NAO( ) Qual?:

9. E portador(a) de alguma doenca das artérias e dos capilares? SIM( )NAO ( )| Qual?:

, ~ ?:
10. E portador(a) de alguma doenga da boca ou das glandulas salivares, maxilares ou outra? SIM( )NAO( ) Qual?:
11. E portador(a) de alguma doenga do coragdo (reumatica, valvular, isquémica, infecciosa, ~ Qual?:
P SIM( )NAO( )

muscular, congénita, etc.)?

12. E portador(a) doenga do aparelho digestivo, como cirrose hepatica, hepatite, calculose de SIM( )NAO( ) Qual?:

vesicula, pancreatite, enterites, colites, gastrites, Ulceras, hemorroidas ou outra?

13. E portador(a) de alguma doenca dos ouvidos e mastoides, surdez, otite cronica, rinite, desvio SIM( ) NAO () Qual?:

de septo, roncos, sinusite, amigdalites, adenoidites ou outra?

14. E portador(a) de alguma doenca do sistema nervoso, como doenca de Parkinson, doenga de SIM( )NAO () Qual?:

Alzheimer, epilepsia, sequela de AVC, tumores, paralisia, meningite ou outra?




PERGUNTAS (CONTINUAGAO)

15. E portador(a) de alguma doenga da préstata (para homens), das mamas, alteragdes Qual?:
menstruais, metrorragia, dispaurenia, endometriose, miomas, ovarios policisticos (para [SIM( ) NAO( )
mulheres), de doengas nos érgdos genitais, de incontinéncia urinaria ou outra?
, - ?
16. E portador(a) de alguma doenga dos 0ssos, como osteoporose, sequelas de fraturas ou outra? |[SIM ( ) NAO ( ) Qual?:
17. E portador(a) de alguma doenca dos pulm&es, como doenga pulmonar obstrutiva cronica, ~ Qual?:
: SIM( )NAO ()
asma, enfisema, tuberculose ou outra?
18. E portador(a) de algum tipo de hérnia, como inguinal, de hiato, umbilical, incisional, - Qual?:
s SIM( )NAO( )
epigastrica ou outra?
19. E portador(a) de hipertensdo arterial (pressdo alta) ou no caso de gestantes, de doenca SIM( )NEO ( ) Qual?:
hipertensiva especifica da gravidez?
, ~ ?:
20. E portador(a) de alguma doenga de pele, como tumores, manchas, nevus ou outras? SIM( )NAO( ) Qual?:
21. E portador(a) de alguma deficiéncia fisica, como mal formacdo congénita ou anomalias ~ Qual?:
a o SIM( )NAO( )
cromossdmicas (genéticas)?
. - 2.
22. E portador(a) de algum tipo de cancer (neoplasia maligna)? Qual ano do diagndstico? SIM( )NAO( ) Qual?:
, ~ ?:
23. E portador(a) de obesidade? SIM( )NAO( ) Qual?:
, ~ ?:
24. E portador(a) de alguma doenga muscular, como miastenia grave ou outra? SIM( )NAO( ) Qual?:
< , . % Qual?:
25. E portador de virus HIV (virus da AIDS)? SIM( )NAO( )
26. E portador(a) de alguma doenca das glandulas enddcrinas, como tireoide, paratireoides ou - Qual?:
) SIM( )NAO( )
suprarrenais?
27. E portador(a) de alguma doenca das veias, como varizes, microvarizes, tromboses, tlceras de SIM( )NAO () Qual?:
perna ou outra?
, - ?:
28. E portador(a) de alguma doenga mental / psiquiatrica? SIM( )NAO( ) Qual?:
, ~ ?:
29. E portador(a) de algum dos transtornos globais de desenvolvimento? SIM( )NAO( ) Qual?:

Se desejar, utilize o espaco baixo para comentarios e informacgdées adicionais sobre as perguntas formuladas, que o(a) Sr(a). considere importante
registrar, ou informar alguma doenga que nao foi perguntada:

DECLARACAO: Declaro que as informagoes retro sdo a expressao da verdade, podendo a Unimed de Fortaleza considera-las para analise,
aceitagdo ou ndo e manutengdo das coberturas. Declaro, ainda, que estou ciente de que a omissido de informagGes sobre a existéncia de Doengas
ou LesGes Preexistentes das quais saiba ser portador(a) no momento do preenchimento desta Declaragdo de Saude, pode acarretar o
cancelamento do contrato. Nesse caso, serei responsavel pelo pagamento das despesas realizadas, com o tratamento da doenga ou lesdo
omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificagdo da Unimed de Fortaleza, alegando a presenca de Doenga ou Lesao
Preexistente ndo declarada.

Fortaleza, , de de

NOME DO(A) PROPONENTE:

ASSINATURA DO(A) PROPONENTE (igual a do documento de identificagdo apresentado):

DECLARACAO DE OFERECIMENTO DA CPT: Declaro que me foi oferecido a opg¢do de CPT (Cobertura Parcial Temporaria) para as
DLP (Doengas ou LesOes Preexistentes), que estiverem acima assinaladas com SIM e estou ciente de que ndo terei cobertura para
os procedimentos de alta complexidade-PAC (tomografia, ressonancia, etc.), leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana
ou neonatal, etc.) e procedimentos cirdrgicos exclusivamente relacionados as doengas ou lesdes declaradas, por um periodo
ininterrupto de 24 (vinte e quatro meses), a contar da data de ades3o do contrato/plano. Ciente também que n3o havera restri¢do
de cobertura para consultas médicas, interna¢des nao cirtrgicas, exames e procedimentos que nao sejam de alta complexidade,
mesmo relacionadas a DLP declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidos no contrato.

Fortaleza, , de de

NOME DO(A) PROPONENTE:

ASSINATURA DO(A) PROPONENTE (igual @ do documento de identificagdo apresentado):

Para uso da Unimed Fortaleza (identificagcdo de CID):
CID Descrigao CID CID Descrigao CID

Carimbo e Assinatura do médico




