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Anexo Il —v01082017

ENTREVISTA QUALIFICADA

(PARA ORIENTAGAO NO PREENCHIMENTO DA DECLARAGAO DE SAUDE - RN 162/07)

Nome do Beneficiario: CPF: N° do Contrato:

Nome do Representante Legal (no caso de menor ou incapaz):

Esta Declaracdo de Saude deve ser preenchida de proprio punho por cada beneficiario
ou por responsavel legal, quando se tratar de menor de 18 anos ou incapaz.

Esta Declaracéo de Saude, em hipotese alguma podera ser preenchida no computador.

No Plano de Assisténcia a Saude Individual/Familiar, o preenchimento desta Declaracao
de Saude é obrigatério para todos os beneficiarios, titulares e/ou dependentes.

No Plano de Assisténcia a Saude Coletivo, o preenchimento desta Declaracdo de Saude
sera realizado de acordo com a legislacao vigente.

O beneficiario tem o direito de ser orientado, no preenchimento da Declaragdo de
Saude, sem 06nus financeiro, por um médico indicado pela UNIMED CACERES, ou de
utilizar por um profissional de sua escolha, assumindo o 6nus financeiro desta op¢ao.

Se houver necessidade, o beneficiario podera esclarecer suas davidas com o Médico
Orientador que Ihe acompanha durante o preenchimento desta Declaracédo de Saude.

Opcao do beneficiario para o preenchimento da Declaracdo de Saude:

() |1 — Declaro que contei com a presenca de Médico Orientador indicado pela
UNIMED CACERES, sem o6nus financeiro para auxiliar-me no preenchimento
desta Declaracdo de Saude.

() | 2 - Declaro que contei com a presenca de Médico Orientador de minha escolha,
assumindo o 6nus financeiro.

() | 3—Declaro que dispensei a presenca do Médico Orientador.

A Declaracdo de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de Doenca ou Lesao
Preexistente (DLP), ou seja, aquela que o beneficiario, ou seu representante legal, saiba
gue é portador ou sofredor no momento da contratacdo ou adeséao ao Plano Privado de
Assisténcia a Saude.

Havendo declaragdo de Doenca ou Lesdo Preexistente (DLP), serd oferecida am
Cobertura Parcial Temporaria (CPT), 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 suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC),
Leitos de Alta Tecnologia e Procedimentos Cirargicos constantes do Rol d‘

CQOP tuiatte ANS - n° 350346

Internacional



www.unimedcaceres.com.br

Rua Coronel José Dulce, 458

- 78200-000 - Centro - Caceres - MT
Caceres T.(65) 3211-1200

F.(65) 3211-1299

Unimed £

Procedimento e Eventos em Saude, da ANS, vigente a época da demanda, desde que
relacionados exclusivamente a Doenca ou Lesédo Preexistente (DLP) declarada.

Por liberalidade da norma a Unimed Caceres ndo trabalha com o oferecimento do
Agravo, assim entendido como qualquer acréscimo no valor da contraprestacao paga ao
Plano Privado de Assisténcia a Saude, para que o beneficiario tenha direito integral a
cobertura contratada, para a Doenca ou Lesdo Preexistente declarada, ap6s os prazos
de caréncias contratuais.

Estando o contrato em vigor, identificado indicio de fraude por parte do beneficiario,
referente & omissdo do conhecimento prévio de Doenca ou Lesdo Preexistente (DLP),
por ocasido da contratacdo ou adesdo ao Plano Privado de Assisténcia a Saude, a
UNIMED CACERES devera NOTIFICAR imediatamente a omissdo de informacdo ao
beneficiario através do “Termo de Comunicag¢do ao Beneficiario” e podera:

| — Oferecer Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ao beneficiario pelos meses restantes,
a partir da data de recebimento do Termo de Comunicacédo, até completar o periodo
méaximo de 24 (vinte e quatro) meses da assinatura contratual ou da adesédo ao plano
privado de assisténcia a saude;

Il — Solicitar abertura de processo administrativo junto a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, quando da identificacdo do indicio de fraude ou apds recusa do
beneficiario a oferta da Cobertura Parcial Temporaria (CPT).

Instaurado o processo administrativo na ANS, & UNIMED CACERES, cabera o 6nus da
prova.

A UNIMED CACERES, podera utilizar de qualquer documento legal para fins de
comprovacdo do conhecimento prévio do beneficiario sobre sua condicdo quanto a
existéncia de Doencga e Leséo Preexistente (DLP).

A ANS efetuara o julgamento administrativo da procedéncia da alegacdo apds entrega
efetiva de toda a documentacéao.

Se solicitado pela ANS, o beneficiario devera remeter documentacdo necessaria para
instrugdo do processo.

Apos julgamento e acolhida a alegacdo da UNIMED CACERES, pela ANS, o beneficiario
passa a ser responsavel pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia
médico-hospitalar prestada e que tenha relagcdo com a Doenca ou Lesdo Preexistente
(DLP), desde a data da efetiva NOTIFICACAO da constatacdo da Doenca ou Lesdo
Preexistente (DLP) omitida, pela UNIMED CACERES e terd o contrato rescindido
unilateralmente (cancelado). .
N&o havera a negativa de cobertura sob a alegacdo de Doenga ou Lesédo Preexistente
(DLP), bem como a suspensao ou rescisao unilateral do contrato até a publicacéo d
deciséo pela ANS, com o encerramento do processo administrativo. i
ORIENTACOES

CQOP tuiatte ANS - n° 350346

Internacional



www.unimedcaceres.com.br

Rua Coronel José Dulce, 458

- 78200-000 - Centro - Caceres - MT
Caceres T.(65) 3211-1200

F.(65) 3211-1299

Unimed £

Antes de iniciar o preenchimento da Declaracdo de Saude, leia e assine a Carta de
Orientacdo ao Beneficiario.

Algumas questdes pedem que o beneficiario explique ou especifique suas respostas.
Nesses casos, 0 beneficiario devera escrever a resposta, de proprio punho, no local
indicado.

A UNIMED CACERES, fica obrigada a proteger as informacdes prestadas na Declarag&o
de Saude, sendo vedada sua divulgagéo ou o fornecimento a terceiros ndo envolvidos
na prestacdo de servigos assistenciais sem a anuéncia expressa do beneficiério,
ressalvados 0s casos previstos na legislagdo em vigor.

Para cada doenca listada abaixo o beneficiario devera responder, assinalando no campo

"‘RESPOSTAS”, “SIM” caso esteja ciente de que € sofredor ou portador da condigao ou
responder “NAQ”, caso esteja ciente de que ndo é sofredor ou portador da condicéo.

DECLARACAO DE SAUDE

QUESTIONARIO

1 | Sofre de alguma doenca infecciosa ou parasitéria Resposta
como:

a) | AIDS? U Sim U Nao

b) | Doenca de Chagas? U Sim U Néo

c) | Hanseniase (lepra)? U Sim U Néo

d) | Meningite? Q Sim U Néo

e) | Tuberculose? d Sim U Nao

f) | Outras? U Sim U Néo
Especifique:

2 | Sofre de neoplasias malignas (cancer)? Resposta

a) | Aparelho digestivo (estbmago ou outros)? U Sim U Néo
Especifique:

b) | Aparelho respiratério (pulmao ou outros)? U Sim U Néo
Especifique:

c) | Leucemia? O Sim U Nao

d) | Linfoma? a Sim U Nao

e) | Mama? O Sim 0 Nao -

f) | Orgados genitais femininos (Gtero, ovario ou outros)? a Sim U Néo
Especifique:

g) | Orgéos genitais masculinos (préstata ou outros)? U Sim U Néao .
Especifique:
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2 | Sofre de neoplasias malignas (cancer)? Resposta

h) | Pele? 4 Sim U Nao

i) | Tireoide? U Sim U Nao

j) | Trato urinério (rins, bexiga ou outros)? U Sim U Nao
Especifique:

k) | Outras? a Sim U Nao
Especifique:

3 | Sofre de neoplasias benignas? Resposta

a) | Mama? U Sim U Nao

b) | Orgéos genitais femininos ((Gtero, ovario ou outros)? a Sim Q Néo
Especifique:

c) | Orgdos genitais masculinos (préstata ou outros)? U Sim U Néao
Especifique:

d) | Aparelho digestivo (estbmago ou outros)? a Sim a Nao
Especifique:

e) | Aparelho respiratorio (pulméo ou outros)? Q Sim U Néo
Especifique:

f) | Pele? U Sim U Nao

g) | Tireoide? U Sim U Nao

h) | Trato urinario (rins, bexiga ou outros)? a Sim U Néo
Especifique:

i) | Outras? Q Sim U Néo
Especifique:

4 | Sofre de doencgas do sangue? Resposta

a) | Anemia? U Sim U Nao

b) | Doencas da coagulacdo? O Sim U Néo

c) | Hemofilia? U Sim U Nao

d) | Policitemia Vera? U Sim U Nao

e) | Puarpura? Q Sim U Néo

f) | Outras? a Sim U Nao
Especifique:

Coop
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5 | Sofre de transtornos psiquiatricos ou mentais? Resposta
a) | Psicose? a Sim U Nao
b) | Esquizofrenia? Q Sim U Néo
c) | Neurose? U Sim U Nao
d) | Depressao? d Sim U Nao
e) | Retardo mental? U Sim U Néao
f) | Outros? U Sim U Néo
Especifique:
6 | Sofre de alguma doenca provocada por: Resposta
a) | Alcoolismo? U Sim U Nao
b) | Uso de drogas? U Sim U Néo
c) | Outros? a Sim U Nao
Especifique:
7 | Sofre de doencas do sistema nervoso? Resposta
a) | Acidente vascular cerebral (“derrame” “AVC”)? d Sim U Nao
b) | Sequela de acidente vascular cerebral? U Sim U Nao
c) | Alzheimer? U Sim U Nao
d) | Epilepsia? U Sim U Néao
e) | Esclerose multipla? Q Sim U Néo
f) | Paralisia cerebral? U Sim U Nao
g) | Paralisias ou polineuropatias? U Sim U Nao
h) | Parkinson? U Sim U Nao
i) | Outras? a Sim U Nao
Especifique:
8 | Sofre de doencgas dos olhos e anexos? Resposta
a) | Alteracdes na retina? U Sim U Nao
b) | Deslocamento de retina? a Sim a Néo
c) | Astigmatismo? (Informar o grau) U Sim U Nao
d) | Catarata? a Sim a Nao
e) | Ceratocone? a Sim a Nao
f) | Estrabismo? O Sim U Nao
g) | Glaucoma? a Sim d Nao
h) | Hipermetropia? (Informar o grau) U Sim U Néo
i) | Miopia? (Informar o grau) U Sim U Néo
j) | Pterigio? U Sim U Nao
k) | Presbiopia? (Queda da viséo para perto) d Sim U Néo
[) | Retinopatia diabética? U Sim U Néo
m) | Outras? U Sim U Nao
Especifique:
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9 | Sofre de doencas do ouvido, nariz ou garganta? Resposta
a) | Diminuicdo da audicdo, perfuragcdo do timpano, U Sim U Néo
infeccdes frequentes?
b) | Hipertrofia de cornetos ou amigdalas? d Sim U Nao
c) | Labirintite? U Sim U Néao
d) | Rinite? U Sim U Nao
e) | Sinusite? U Sim U Nao
f) | Perda de audi¢do? U Sim U Nao
g) | Problemas de adenoide, tumor, desvio de septo ou U Sim U Néao
polipos?
h) | Outras? Q Sim U Néo
Especifique:
10 | Sofre de doencgas do coragéo? Resposta
a) | Angina pectoris? U Sim U Néao
b) | Arritmia cardiaca? U Sim U Nao
c) | Doenca hipertensiva da gravidez? (Eclampsia) U Sim U Nao
d) | Doencas com disfuncdo de valvulas? U Sim U Néo
e) | Doencas reumaticas valvulares? U Sim U Néo
f) | Hipertensao arterial? O Sim U Néo
g) | Infarto do miocardio? U Sim U Nao
h) | Insuficiéncia cardiaca? U Sim U Nao
i) | Insuficiéncia coronariana? U Sim U Nao
j) | Outras? Q Sim 4 Nao
Especifique:
11 | Sofre de doencas do aparelho circulatério? Resposta
a) | Aneurisma? U Sim U Nao
b) | Febre reumatica? O Sim U Nao
c) | Hemorroidas? O Sim U Nao
d) | Insuficiéncia arterial periférica? Q Sim U Néo
e) | Linfedema? U Sim U Nao
f) | Micro varizes? U Sim U Néo
g) | Trombo flebites? Q Sim U Nao
h) | Trombose? U Sim U Nao
i) | Ulcera de perna? Q Sim Q Né&o
j) | Varizes de membros inferiores? U Sim U Nao .
k) | Outras? a Sim Q Nao
Especifique:
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12 | Sofre de doencas do aparelho respiratorio? Resposta
a) | Apneia do sono? U Sim U Néao
b) | Asma? a Sim U Nao
c) | Bronquiectasia? (Dilatacdo do brénquio) Q Sim U Néo
d) | Bronquite? d Sim U Nao
e) | Enfisema? U Sim U Néao
f) | Fibrose pulmonar? (DPOC) U Sim U Nao
g) | Pneumonia? U Sim U Nao
h) | Outras? U Sim U Nao
Especifique:
13 | Sofre de doencas do aparelho digestivo? Resposta
a) | Cirrose hepatica? U Sim U Néo
b) | Colelitiase (céalculo da vesicula)? U Sim U Néo
c) | Colite? U Sim U Nao
d) | Doenca diverticular do intestino? Q Sim U Nao
e) | Doencas da boca? U Sim U Néo
f) | Doencas do pancreas? U Sim U Nao
g) | Gastrite? Q Sim 4 Nao
h) | Ulcera péptica? Q Sim Q Né&o
i) | Hepatites? U Sim U Nao
Outras?
Especifique:
14 | Sofre de algum tipo de Hérnia? Resposta
a) | Inguinal? U Sim U Néao
b) | De Hiato? U Sim U Nao
c) | Umbilical? U Sim U Nao
d) | Epigastrica? U Sim U Néo
e) | Incisional? U Sim U Nao
f) | Outras? U Sim U Nao
Especifique:
15 | Sofre de doencgas da pele? (Especifique o local) Resposta
a) | Tumores? Q Sim U Nao
b) | N6dulos? a Sim a Nao
c) | Manchas? U Sim U Nao
d) | Psoriase? U Sim U Nao .
e) | Verrugas? U Sim U Nao
f) | Outras? a Sim U Nao
Especifique:
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16 | Sofre de doencas osteo musculares e/ou da Resposta
coluna?
a) | Artrite? d Sim U Nao
b) | Artrite Reumatoide? a Sim a Nao
c) | Artrose? U Sim U Nao
d) | Desvio da coluna? a Sim a Nao
e) | Esclerodermia? U Sim U Nao
f) | Escoliose? U Sim U Nao
g) | Fraturas? a Sim d Nao
h) | Hérnia de disco? Q Sim U Nao
i) | LUpus eritematoso sistémico? Q Sim U Néo
j) | Osteomielite? Q Sim U Nao
k) | Osteoporose? U Sim U Nao
[) | Poliomielite? U Sim U Nao
m) | Reumatismo? U Sim U Nao
n) | Tendinite? U Sim U Nao
0) | Outras? a Sim a Nao
Especifique:
17 | Sofre de doencas do aparelho urinério? Resposta
a) | Calculo renal, ureteral e de bexiga? O Sim U Néo
b) | Incontinéncia urinaria (“urina solta”)? Q Sim U Néo
c) | Insuficiéncia renal? U Sim U Néao
d) | Necessidade de transplante renal? Q Sim U Nao
e) | Nefrite? U Sim U Nao
f) | Outras? U Sim U Néo
Especifique:
18 | Sofre de doencas do aparelho genital feminino? Resposta
a) | Cisto de ovario? O Sim U Nao
b) | Endometriose? O Sim U Nao
c) | Infertilidade? Q Sim U Nao
d) | Nodulo mamario? U Sim U Nao
e) | Prolapso uterino? U Sim U Nao
f) | Ruptura perineal ou outras? U Sim U Néo
g) | Outras? Q Sim 4 Nao
Especifique:
-
19 | Sofre de doencgas do aparelho genital masculino? Resposta
a) | Esterilidade? U Sim U Nao
b) | Fimose? a Sim U Nao .
c) | Hiperplasia de préstata? U Sim U Néo
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| d) | Hipospadia? Qsm | ONio |
19 | Sofre de doencas do aparelho genital masculino? Resposta
e) | Impoténcia Sexual? O Sim U Néo
f) | Testiculo alto? (fora da bolsa escrotal) a Sim a Nao
g) | Varicocele? U Sim U Nao
h) | Outras? a Sim U Nao
Especifique:
20 | Sofre de doenca causada por alteracéo Resposta
cromossomica?
a) | Especifique: U Sim U Nao
21 | Sofre de traumatismos e/ou fraturas? Resposta
a) | Especifique: U Sim U Néao
22 | Sofre de sequelas de acidente, moléstia adquirida Resposta
ou congénita (doencas de nascenca)?
a) | Especifique: U Sim U Néao
23 | Sofre de alguma doenc¢a néo relacionada acima? Resposta
a) | Especifique: U Sim U Néao
24 | Informar: Resposta
a) |ldade Anos
b) | Peso Kg
c) |Altura M
d) |IMC IMC
25 | Sofre de doencas enddcrinas e/ou relacionadas? Resposta
a) | Diabetes? U Sim U Nao
b) | Hipofise? a Sim U Nao
c) | Obesidade? 4 Sim U Nao
d) | Obesidade mérbida? Q Sim U Nao
e) | Tireoide? Q Sim U Nao
f) | Outras? U Sim U Nao -
Especifique:
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Comentarios e informagfes adicionais a respeito das perguntas formuladas que o
beneficiario entende ser importante registrar.

Médico Orientador
Nome: Carimbo CRM: Assinatura:

Beneficiario ou Responsavel Legal
Nome: Assinatura:

CPF:

Local e Data
Local: Data:

/ /20
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DECLARACAO

Declaro que as informacdes relatadas na Declaracdo de Saude sdo a expressao da
verdade e que foram espontaneamente feitas de préprio punho, podendo a UNIMED
CACERES, considera-las para andlise e manutencéo das coberturas.

Declaro ainda que estou ciente de que a omissao de informacdes sobre a existéncia de
Doenca ou Lesdo Preexistente (DLP), da qual saiba ser sofredor ou portador no
momento do preenchimento desta Declaracdo de Saude, desde que comprovada junto a
ANS através de processo administrativo, sera considerada como ato fraudulento e
acarretara na rescisdo do contrato, obrigando o titular ou seu responséavel legal a arcar
com os custos dos atendimentos obtidos em relacdo a cirurgia, uso de Leitos de Alta
Tecnologia e Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), ligados a Doenca ou Lesdo
Preexistente (DLP).

Caso instaurado o processo administrativo, comprometo-me, na qualidade de titular ou
responsavel legal, a prestar toda e qualquer informagéo adicional solicitada, bem como
autorizo médicos, clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de saude a enviar
a UNIMED CACERES, sob a responsabilidade e cuidado do médico cadastrado na
Secretaria de Assisténcia a Saude — SAS/MS, como auditor, as informacdes necessarias
sobre o estado de saude dos beneficiérios incluindo resultados de exames e tratamentos
instituidos, isentando a UNIMED CACERES de qualquer responsabilidade que implique
em ofensa ao sigilo profissional.

Declaro ainda ter ciéncia de que, independente da data de realizacdo desta Entrevista
Qualificada, seus efeitos préaticos e legais terdo vigéncia a partir da data de celebragéo
do instrumento principal, do qual é parte integrante.

Por ser verdade, firmo a presente.

Beneficiario ou Responsavel Legal
Nome: Assinatura:

CPF:

Local e Data
Local: Data:

/ /20
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