‘Plamed DECLARACAO DE SAUDE

PRATODA VIDA
ANS - n° 34.346-3

NOME DO TITULAR:

INFORMACOES IMPORTANTES

Nos termos da legislagao vigente, a presente declaracdo integra o

-ontrato de Assisténcia a Saude, firmado junto a Plamed.

Esta declaragao devera ser preenchida de préprio punho e assinada pelo titular ou representante legal, nos casos em que o mesmo seja menor ou incapaz, sendo vélida para todos os beneficia

inscritos no Contrato

Salvo autorizagao prévia da ANS, decorrente de processo administrativo instaurado pela operadora, para tanto. Nenhuma cobertura podera ser suspensa efou negada ao beneficidrio para as doengas

ou lesdes preexistentes ndo declaradas no momento do preenchimento desta declaracio.

Havendo omissao sabre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente de que saiba ser portador, no momento do preenchimento desta declaracio, desde que comprovada junto a.
sta ciente de que tal omissao podera acarretar a suspensao ou rescisao unilateral do contrato, assumindo, neste caso, a partir da notificagao da operadora sobre a doenca ou lesio preexister
declarada, o pagamento integral das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesio omitida.

No preenchimento dessa declaragao, o beneficidrio poderd optar pela orientagdo de um médico indicado pela operadora, sem quaisquer Gnus, ou por Um de sua confianca, assumindo para tanto,
o respectivo dnus financeiro.

No caso de doenca ou lesao preexistente declarada, a operadora oferecerd a opgao da Cobertura Parcial Tempordria (CPT) aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partirda
data da contratagdo ou adesao ao plano privado de assisténcia & salde, a suspensao da cobertura de Procedimento de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirrgicos,
desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lestes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal, e o Agravo, como qualguer acréscimo no valor da contraprestacao
Paga ao plano privado de assisténcia a saGde, para que o beneficidrio tenha direlto integral & cobertura contratada, para a doenca ou lesao preexistente declarada, apds os prazos de caréncias

contratuals, de acordo com as condigoes negociadas entre a operadora e o beneficiario.
Os campos abaixo deverdo ser preenchidos com S (SIM) ou N (NAO)
PERGUNTAS E ESCLARECIMENTOS Titular

01 | Tem diabetes ou suas complicagdes (retinopatia, nos rins, corago, outras)?

02 | Tem sequela de acidente ou doenga, que miotive tratamento ou internamentn?

03 | Tem alguma deficiéncia fisica, psicolégica, mental, ou doenga congénita?

04 | Tem problemas ortopédicos (artrose, fratura, hémias de disco, outros)?

05 | Temdoenga ginecoldgica como mioma, cisto, etc, ou da mama, nddulos, outras?

06 | Tem alguma doenga cardiaca, vascular, hipertensao arterial, outras correlatas?

07 | Tem doenga pulmonar (asma, bronquite, pneumonia, enfisema, outras)?

08 | Faz rratamento de quimioterapia, radioterapia; hernodidlise ou transfusao?

09 | Tem doenga do aparelho digestivo (gastrite, Ulceras, cirrose, hepatite, colite)?

10 | Tem tumor benigno ou maligno?

11 | Tem doenga neuroldgica, tipe acidente vascular cerebral (derrame}, ou outras?

12 | Tem doenga do aparelho urindrio (rins, bexiga, prastata, hérnias, uretra, outras)?

13 | Tem alguma doenga visual (catarata, miopia, glaucoma), outras?

14 | Tem doenca reumatolégica (Wpus, artrite reumatoide, outras)?

15 | Tem alguma doenga otorrinclaringoldgica (rinite, sinusite, amigdalas, audicao e outras)?

16 | Tem alguma doenca dermatolégica (cistos, sinais e outras)?

17 | Tem alguma doenga infectocontagiosa (Hepatite, AIDS, Meningite, outras)?

18 | Faz usode alguma prétese {lente de contato, marca-passo, valvula, outras)?

19 | Tem alguma doenga hematolégica - sangue (leucemia, anemia, hemofilia, linfoma e outras)?

20 | Sofre de doenga alérgica?

21 | Faz tratamento ou sofre de alguma doenga ndo relacionada acima?

22 | Ja foi submetido a algum tipo de cirurgia?

23 | Descricao do peso

24 | Descricao da altura.

Para as respestas afirmativas, o titular deverd assinalar o item, o vincule do beneficidrio, mativo e a data do evento.

Itens Beneficiario Esclarecimentos sobre as doengas ou tratamentos retro declarados
]

2

Quanto as doengas ou lestes aqui registradas, declaro seroptante do [ ] COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA [ 1 AGRAVO.

No tocante a orientagao médica, declaro que: 1 [ ]Tenho pleno conhecimento de todas as perguntas acima formuladas, nesta declaragao, e que, portanto, dispenso a referida
orientagao, assumindo, nos termos do Codigo Civil, total responsabilidade pelas Informagoes por mim prestadas, 2 [ ] Realizei a entrevista qualificada com médico orientador
gue este, abaixo subscreve.

Local e Data Assinatura do Titular ou Representante Legal

Carimbo e Ass. do Médico




