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DECLARACAO DE SAUDE

NOME DO TITULAR

CPF TELEFONE

PLANO EMPRESA

NOMES DOS DEPENDENTES

DEPENDENTE 01

DEPENDENTE 02

DEPENDENTE 03

DEPENDENTE 04

DECLARO TER CONHECIMENTO QUE:

O contetido desta Declaragdo servird de base para o cumprimento do artigo 11 da Lei n® 9656/98 e das Resolugdes ANS/RN n° 20/2002 e
ANS/RN n° 162/2007 e tem como objetivo registrar a existéncia de doencas ou lesoes preexistentes, que sdo aquelas das quais tenho
conhecimento no momento da contratacio ou adesao ao plano em relagdo a mim ou a qualquer de meus dependentes.

DISPONHO DE MEDICO DA PROMEDICA para auxiliar-me, sem Onus financeiro, no preenchimento desta Declaragdo, mas
POSSO OPTAR PELO AUXILIO DE UM MEDICO DA MINHA CONFIANCA, caso em que as despesas serdo de minha
responsabilidade.

Defini¢oes sobre CPT e Agravo:

- CPT (Cobertura Parcial Tempordaria) — no terei direito a cobertura, por um periodo de 24 (vinte e quatro) meses, para os procedimentos
de alta complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados a doenca ou lesdo preexistente
declarada.

- Agravo - acréscimo no pre¢co mensal de meu plano para ter direito a cobertura completa da doenga ou lesdo preexistente declarada, apds
os prazos de caréncias contratuais.

A OMISSAO de informagdo sobre a existéncia de doenca ou lesdio preexistente da qual eu saiba ser portador no momento do
preenchimento desta declaragio, desde que comprovada junto a2 ANS, PODERA ACARRETAR A SUSPENSAO OU O
CANCELAMENTO DO CONTRATO e, ocorrendo esta hipdtese, serei responsdvel pelo pagamento das despesas realizadas com
procedimentos que seriam objetos de Cobertura Parcial Tempordria (CPT).

RESPONDA ABAIXO SE SOFREU OU E PORTADOR DE LESOES OU DOENCAS:

Os campos abaixo deverao ser preenchidos com SIM ou NAO Titular | Dep01 | Dep02 | Dep03 | Dep04

1. Infecciosa bacteriana ou viral e/ou parasitaria, a exemplo de Tuberculose,
Hanseniase, Hepatite, AIDS ou outra?

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

3. No sangue, ou de transtornos do sistema imunolégico, a exemplo de
Anemia, Defeitos de Coagulagéo, Purpuras, Alergias ou outra?

4. Enddcrina, nutricional ou Metabdlica, tipo Hipo ou Hipertireoidismo,
Diabetes, Desnutricdo, Obesidade, Fibrose Cistica ou outra?

5. Transtorno Mental ou Comportamental, tipo Esquizofrenia, Depressao,
Transtornos Alimentares (Anorexia por exemplo), Alcoolismo, Toxomania,
Doenca Bipolar ou outros?

6. Doenga Neurolégica, como Mal de Parkinson, D. de Alzheimer, Epilepsia,
Esclerose Miltipla, Distrofia Muscular, Enxaqueca, Neuropatias, ou outra?

7. Do olho e anexos, a exemplo de Pterigio, Glaucoma, Estrabismo, Disturbios
Visuais, Deslocamento de retina Refrativa ou outra?

8. Do ouvido e Apdfise Mastobide, a exemplo de Otites, Colesteatoma, Surdez,
Transtorno do Labirinto ou outra?

9. Do Aparelho Circulatério, a exemplo de Hipertensdo Arterial, Doencas do
Coragdo e Vaélvulas Cardiacas, Derrame Cerebral (AVC) ou Sequelas,
Arterioesclerose, Aneurismas, Varizes dos Membros Inferiores, Flebites ou
outra?

10. Do Aparelho Respiratorio, tipo Rinite Alérgica, Sinusite, Amigdalite Cronica,
da Laringe, Bronquite Crénica, Enfisema, Asma ou outra?
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11. Do aparelho Digestivo, tais Como Refluxo, Hérnia de Hiato, Gastrite,
Ulcera, Colite, Enterite, Doenca da vesicula biliar, Doengas do Figado, Hérnia,
Diverticulite, Hemorroidas, Fissuras ou Fistulas da regiao anal ou retal,
Pancreatite ou outra?

12. Da Pele e Tecido subcutidneo, a exemplo de Cisto Pilonidal, Pénfigo,
Psoriase, Vitiligo, Ulceras, Lupus Eritematoso ou outra?

13. Ortopédica e/ou do tecido conjuntivo, a exemplo de Artrites, Artroses,
Bursites, Hérnia de disco, Osteoporose, Sinovites ou Tenosinovites,
deformidades dos membros ou articulagbes, congénitas ou adquiridas,
Esclerodermia, AR, Doenca de Behcet ou outra?

14. Do Aparelho Genitourinario, a exemplo Insuficiéncia Renal, Caélculos
Renais, Hipertrofia de préstata,’HidroceIe, Infertilidade Masculina ou Feminina,
Doencas da Mama, do Ovario, Utero ou outra?

15. Patologia Congénita, deformidade ou anomalia genética, a exemplo de
Microcefalia, Espinha Bifida, Cardiopatia congénita, Fenda Palatina ou Labial,
Sindrome de Down ou outra?

16. Complicagéo/les&o pos-procedimentos médicos ou cirdrgicos para Implante
de Proétese, Enxertos Cardiacos, Vasculares, Implante de Orgéos ou Tecidos
(falha ou rejeicéo de transplantados) ou outra?

17. E portador de Sequelas de Traumatismos, Fraturas, Queimaduras ou outra
causa externa?

18. Internagao?

19. Peso

20. Altura

Espaco reservado para informagdes adicionais a respeito dos itens acima, declarados como “Sim”, que o
Titular/Dependentes tenham conhecimento a respeito de doengas ou lesbes preexistentes:

Cddigo Item | Descrigao da situagao
Titular/dependente

O Declarante dispensou a presenga de médico orientador [ Declaragio preenchida na presenga do médico orientador da PROMEDICA
U Declaracio preenchida na presenca de médico de minha confianca

Local Médico Orientador
Data / / Assinatura / CRM

Declaro, sob as penas da lei, que li esta declaracdo e ndo tenho qualquer ddvida a seu respeito, assumindo integral responsabilidade pelas
informacdes aqui prestadas.

LOCAL

DATA / /

Assinatura do Declarante ou seu representante legal

1? via - Promédica
2" via - Declar2nte



