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DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE

NOME DO DECLARANTE
ENDERECO RESIDENCIAL

BAIRRO CIDADE ESTADO
CEP DATA NASCIMENTO CPF
TELEFONE E-MAIL

NOME DA EMPRESA CODIGO DA EMPRESA

DECLARO TER CONHECIMENTO QUE:

O conteudo desta Declaragéo servira de base pawmnprimento do artigo 11 da Lei n°® 9656/98 e dasoRedes ANS/RN n° 20/2002 e
ANS/RN n° 162/2007 tem como objetivo registrar a existéncia de doeag ou lesGes preexistentegjue sdo aquelas das quais tenho
conhecimento no momento da contratagéo ou adegdlarmmem relacdo a mim ou a qualquer de meus deptss.

DISPONHO DE ME,DICO DA PRQMEDICA para auxiliar-mesem 6nus financeirg no preenchimento desta Declaragdas POSSO
OPTAR PELO AUXILIO DE UM MEDICO DA MINHA CONFIANCA , caso em quas despesas serdo de minha responsabilidade

Na condigdo de ser portador de doencga ou lesérigterge, posso optar por:

Q CPT (Cobertura Parcial Temporéaria) — ndo tereitdie cobertura, por um periodo de 24 (vinte e m)aheses, para os procedimentos de alta
complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia epdimentos cirdrgicos, desde que relacionados rRcdagu les@o preexistente declarada.

Q Agravo - acréscimo no prego mensal de meu plana feardireito & cobertura completa da doenca diolpseexistente declarada, apés os
prazos de caréncias contratuais.

A OMISSAO de informagcéo sobre a existéncia de daenclesdo preexistente da qual eu saiba ser portadnomento do preenchimento desta
declaragéo, desde que comprovada junto & ANS, PADEBRARRETAR A SUSPENSAO OU O CANCELAMENTO DO CONTRR e,
ocorrendo esta hipGtese, serei responsavel pelnpago das despesas realizadas com procedimerdaegam objetos de Cobertura Parcial
Temporéaria (CPT).

RESPONDA ABAIXOSE SOFREU OU E PORTADOR DE LESOES OU DOENGCAS

1. Infecciosa bacteriana ou viral e/ou parasit@iexemplo de Tuberculose, Hanseniase, Hepatif¥s Al outra?
N&o () Sim() Qual?

2. Cisto, Tumor Benigno ou Maligno (cancer) em quat local do corpo; Linfoma, Leucemia ou outro?
Ndo () Sim() Qual?

3. No sangue, ou de transtornos do sistema imuicolog exemplo de Anemia, Defeitos de CoagulacémRas, Alergias ou outra?
N&o () Sim() Qual?

4. Enddcrina, nutricional ou Metabdlica, tipo Hipo Hipertireoidismo, Diabetes, Desnutricdo, Obetad&ibrose Cistica ou outra?
Ndo () Sim() Qual?

5. Transtorno Mental ou Comportamental, tipo Esofoénia, Depressdo, Transtornos Alimentares (Ariar@or exemplo), Alcoolismo,
Toxomania ou outros?

Ndo () Sim() Qual?

6. Doenca Neurolégica, como Mal de Parkinson, DAldbeimer, Epilepsia, Esclerose Mdltipla, Disteofuscular, Enxaqueca, Neuropatias, ou
outra?

Ndo () Sim() Qual?

7. Do olho e anexos, a exemplo de Pterigio, Glaac&strabismo, Disturbios Visuais ou outra?
Ndo () Sim() Qual?

8. Do ouvido e Apdfise Mastéide, a exemplo de Gtieolesteatoma, Surdez, ou outra?
Ndo () Sim() Qual?
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9. Do Aparelho Circulatério, a exemplo de HiperamsArterial, Doencas do Coragéo e Valvulas CardjaBeerrame Cerebral (AVC) ou
Sequelas, Arterioesclerose, Aneurismas, Varizedvibmabros Inferiores, Flebites ou outra?

Ndo () Sim() Qual?

10. Do Aparelho Respiratorio, tipo Rinite Alérgi&nusite, Amigdalite Cronica, da Laringe, Brongqutrénica, Enfisema, Asma ou outra?
Nado () Sim() Qual?

11. Do aparelho Digestivo, tais Como Refluxo, Hémé Hiato, Gastrite, Ulcera, Colite, Enterite, Bggeda vesicula biliar, Doencas do Figado,
Hérnia, Diverticulite, Hemorroidas, Fissuras oulés da regido anal ou retal, Pancreatite ou @utra

Ndo () Sim() Qual?

12. Da Pele e Tecido subcutaneo, a exemplo de Bistoidal, Pénfigo, Psoriase, Vitiligo, Ulcerasidus Eritematoso ou outra?
Nao () Sim() Qual?

13. Ortopédica e/ou do tecido conjuntivo, a exeng@dArtrites, Artroses, Bursites, Hérnia de digdsteoporose, Sinovites ou Tenosinovites,
deformidades dos membros ou articulacdes, congémitadquiridas ou outra?

Ndo () Sim() Qual?

14. Do Aparelho Genitourinario, a exemplp Insuficié Renal, Célculos Renais, Hipertrofia de préstelidrocele, Infertilidade Masculina ou
Feminina, Doencas da Mama, do Ovério, Utero owaButr

Ndo () Sim() Qual?

15. Patologia Congénita, deformidade ou anomaligétiean, a exemplo de Microcefalia, Espinha Bifi@ardiopatia congénita, Fenda Palatina
ou Labial, Sindrome de Down ou outra?

Nao () Sim() Qual?

16. Complicag&o/lesdo pds-procedimentos médicasratgicos para Implante de Protese, Enxertos @aodi Vasculares, Implante de Orgéos
ou Tecidos (falha ou rejeicédo de transplantadogubia?

Ndo () Sim() Qual?

17. E portador de Seqiielas de Traumatismos, FsaiQreeimaduras ou outra causa externa?
Nao () Sim() Qual?

OBSERVACAO:

Espaco reservado aos comentérios e informacdesreai a respeito das questdes formuladas, quelardete entenda importante registrar:

O Declarante dispensou a presenca de médico orientado Declaracéo preenchida na presenca do médico atmrda PROMEDICA
O Declaragéo preenchida na presenca de médico demamnifianca

Local Médico Orientador
Data / / Assinatura / CRM

Declaro, sob as penas da lei, que li esta declaracddo tenho qualquer dlvida a seu respeito, asdanntegral responsabilidade pelas
informacdes aqui prestadas.

LOCAL

DATA / /

Assinatura do Declarante ou seu representante legal
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