(
o ANS e
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado (a) Beneficiario (a),
A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de

planos privados de assisténcia a saude, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por meio
desta, prestar informacgdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficiario ou seu representante
legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratacdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o direito de ser orientado,
gratuitamente, por um medico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua
livre escolha, assumira o custo desta opcao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta medicos por problema de
saude do qual conhece o diagnostico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo, esteve
internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

- A operadora NAO poder4 impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a

ANS.

A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo
ainda oferecer o Agravo, que € um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a
saude, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apos os prazos de caréncias contratuais.

- No caso de CPT, havera restricio de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTIL,
unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia,
ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doeng¢a ou lesdo declarada, até 24 meses,
contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

- NAO havera restricio de cobertura para consultas médicas, internacdes ndo cirtrgicas,
exames e procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou
lesao preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

- Ndo cabera alegacao posterior de omissdo de informacao na Declara¢do de Saude por parte da
operadora para esta doenca ou lesdo.

AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA
SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

- A operadora podera suspeitar de omissdo de informacdo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto
a ANS, denunciando a omissdo da informacao.

- Comprovada a omissdo de informagdo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nio declarada.

- Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensio do atendimento nem
rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.
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ATENCAO!

Se a operadora oferecer redug@o ou isen¢dao de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial
para as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial
Temporaria -CPT - NAO é caréncia! Portanto, o beneficidrio nio deve deixar de informar se possui alguma
doenca ou lesdo ao preencher a Declaracao de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC acesse o Rol de
Procedimentos e Eventos em Satide da ANS no endereco eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.
Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da
ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Beneficiario:

Local Data

Nome:

Assinatura:

Intermedidrio entre a operadora e o beneficiario:

Local Data

Nome: NEIRE CAVALCANTE

CPF: 006.584.839-00

Assinatura: v‘\/_\m CJOQ Cavx
\

Neire Cavalcante
Aux . Administrativo
SINDARSPEN

SINDARSPEN

Sind. dos Agentes Penitencianes
CNPJ : 81.914,558 0001.84




DECLARACAO DE SAUDE

De acordo com Lei 9.656/98, Resolugao Normativa n° 558 (e suas atualizacdes) e Rol de Procedimentos
vigente editado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS.

INFORMACOES IMPORTANTES:
1- A Carta de Orientacdo ao Beneficiario deve estar localizada em pagina imediatamente anterior a este
documento e a sua leitura é imprescindivel, uma vez que visa orientar o consumidor no preenchimento deste
formulario, devendo conter rubrica no canto inferior direito de todas as folhas.

2- O presente documento possui um total de 08 (oito) paginas, divididas em 02 (duas) partes. Cabe ao
proponente o preenchimento das Partes I e II, exceto o campo em negrito destinado ao meédico orientador.
Apenas a questdo n°® 32 € opcional, sendo obrigatoria a resposta a todas as outras. Quando necessario, o
Termo de Opgdo por Cobertura Parcial Temporaria — CPT, documento apartado, devera ser preenchido pela
Unimed, mediante informac¢des obtidas com o médico auditor. Porém, o proponente deve tomar
conhecimento do seu conteudo e assina-la.

3- Esta Declaracdo de Saude devera ser obrigatoriamente preenchida a proprio punho pelo proprio
titular proponente, ou seu responsavel, no caso de menor de idade, ainda que assistidos por Médico
Orientador. As paginas 1/8, 2/8, 3/8, 4/8, 5/8, 6/8, 7/8 devem ser rubricadas e a pagina 8/8 deve ser assinada.

4- No preenchimento dessa declaracao, o consumidor proponente tem a op¢ao de ser orientado, sem onus
financeiro, por um medico indicado pela operadora (médico orientador), ou por um de sua confianga, caso
em que a despesa com honorarios sera de sua responsabilidade.

5- Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é 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 cirargicos,
desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu
representante legal.

6- Agravo ¢é qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo 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, apos os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a
operadora e o beneficiario. Esta operadora de planos privados de assisténcia a saude nao trabalha com o
oferecimento de Agravo.

7- A omissdo de informac¢ao sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o consumidor
proponente e quaisquer de seus dependentes saibam ser portadores no momento do preenchimento desta
declaracdo, acarretara em suspensdo ou cancelamento do contrato. Quando efetivada sua inclusao no plano,
o consumidor sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou

lesio preexistente conhecida e ndo declarada, caso esta venha a ser comprovada junto a ANS. ATE
A DECISAO DA ANS NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO, NEM DO ATENDIMENTO.

8- Apos avalia¢ao da Declaracao de Saude, a UNIMED podera solicitar ao consumidor proponente e para
cada um de seus dependentes, a realizacdo de uma pericia médica, com consulta e exames complementares,
realizada por um médico-perito, a ser escolhido pela UNIMED.

9- Caso seja decidido pela realizacdo da pericia médica, sera de responsabilidade da UNIMED:

a) Agendar horario para a pericia médica (o proponente devera levar consigo sua respectiva Declaragdo de

Saude devidamente preenchida); e

b) Todas as despesas decorrentes com honorarios médicos e exames. Rubri 1/8
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10 — O tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis do consumidor proponente e/ou de seus
dependentes pela UNIMED, para os fins do preenchimento da Declara¢ao de Satide/Entrevista
Qualificada e regular prestacdo dos servigos de assisténcia a saude contratados, visa atender as exigéncias
de garantia assistencial obrigatoria estabelecidas na Le1 9.656/98 (Lei dos Planos Privados de Assisténcia
a Saude) e resolugdes normativas da Agéncia Nacional de Satide Suplementar - ANS, e sera realizado
independentemente do consentimento do(s) Titular(es) de dados manifestado no ato da contratacgao,
sempre de modo a resguardar os direitos fundamentais de liberdade, privacidade e livre desenvolvimento
da pessoa natural, em observancia a Lei Federal n® 13.709/2018 (Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais
— LGPD). Tratando-se de dados pessoais de crianga, nos termos do artigo 14 da Lei Federal no 13.709/2018
(Lei Geral de Prote¢ao de Dados Pessoais — LGPD), por meio deste, registro meu consentimento livre,
informado e inequivoco de que a UNIMED realizara o tratamento dos dados pessoais do menor de quem
sou representante legal.

Para maiores informagdes sobre o tratamento de dados pessoais pela UNIMED, o consumidor proponente
podera contatar os seguintes canais:

a) Website: www.unimedpr.coop.br — campo “Politica de Privacidade”;
b) Encarregado de Protecdo de Dados (e-mail): dpo@unimedpr.coop.br;
c) Servigo de Atendimento ao Cliente — SAC — 0800-041-4554.

ANS - n.? 312720
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PARTE I — IDENTIFICACAO PESSOAL

Contratante: Sindicato dos Policiais Penais do Parana - SINDARSPEN

Titular; Registro do Plano na ANS:

Peso: Altura: Idade: Telefone: ()

Data de Nascimento: | | () Esposa (o) ( ) Filho (a) () Outro (a)
Dependente 1: Registro do Plano na ANS:

Poso: Altura: Idade: Telefone: ()

Data de Nascimento: | | () Esposa (o) () Filho (a) () Outro (a)
Dependente 2: Registro do Plano na ANS:

Peso: Altura: Idade: Telefone: ()

Data de Nascimento: | | () Esposa (o) () Filho (a) () Outro (a)
Dependente 3: Registro do Plano na ANS:

Peso: Altura: Idade: Telefone: ( )

Data de Nascimento: | | () Esposa (0) () Filho (a) () Outro (a)
Dependente 4: Registro do Plano na ANS:

Peso: Altura: Idade: Telefone: ()

Data de Nascimento: | | () Esposa (0) ( ) Filho (a) () Outro (a)
Dependente 5: Registro do Plano na ANS:

Peso: Altura: Idade: Telefone: ()

Data de Nascimento: | | () Esposa (0) ( ) Filho (a) () Outro (a)

PARTE II - INFORMACOES SOBRE SUA SAUDE E/OU DE SEUS DEPENDENTES

Antes de responder ao questionario, informe se este esta sendo preenchido com a presenca de médico
orientador:

() Sim, médico da Unimed.
() Sim, médico particular de minha escolha.
( ) Nao.

Importante: Em caso afirmativo, o proprio MEDICO devera registrar no campo abaixo, de proprio punho,

que ‘o preenchimento conta com a sua presenca como meédico orientador’. Além disso, este devera assinar e
informar o seu CRM:

Nome:

Endereco:

Telefone: E-mail: CRM:
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Dependentes / Agregados

O Proponente ou responsavel devera preencher :
Titular

de proprio punho com S (SIM) ou N (NAO). 1 ) 3 4

1. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca neurolégica, como enxaqueca, paralisia
cerebral, retardo de desenvolvimento psicomotor,
acidente vascular cerebral, aneurisma cerebral,
paralisias, Mal de Parkinson, epilepsia, neurite
diabética, Alzheimer, cisticercose, deméncia,
traumatismo craniano ou sequelas?

2. Sofre, tem ciéncia ou esta investigando alguma
doenca como ansiedade, neurose, psicose, esquizofrenia,
depressdo, sindrome do panico, anorexia nervosa,
bulimia, autismo, dependéncia de bebidas alcodlicas,
dependéncia de drogas ou outras? Esteve em
acompanhamento psiquidtrico?

3. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doen¢a dermatoldgica, como vitiligo, nevus (pintas de
beleza), cicatrizes, alopecia (perda de cabelo), micoses,
melanoma (tipo de cincer que atinge o tecido epitelial)
ou outra?

4. Sofre, tem ciéncia ou esta investigando alguma
doenca oftalmolégica, como estrabismo, miopia,
astigmatismo, catarata, hipermetropia, glaucoma, ou
aumento de pressio no olho, queda de palpebra,
obstrucdo do canal lacrimal, olho vermelho, pterigio,
caldsio (cisto da palpebra), descolamento de retina,
inflama¢do do nervo ocular, ceratocone, presbiopia -
vista cansada ou outra?

5. Sofre, tem ciéncia ou esta investigando alguma doenca
de septo, rinite, amigdalite de repeti¢io, adendide,
rinoescoliose (nariz torto), sinusite de repeticao, polipo
de laringe ou das cordas vocais, nédulos de laringe ou
cordas vocais ou outra?

6. Sofre, tem ciéncia ou esta investigando alguma
doenca respiratoria, como bronquite, asma, DPOC,
enfisema, ronco, apnéia do sono ou outra?

7. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca cardiovascular, como infarto, angina de
peito, insuficiéncia corondaria, hipertensao arterial
(pressao alta), aneurisma da aorta, arritmia cardiaca,
insuficiéncia cardiaca, Doenca de Chagas,
dislipidemia ou colesterol elevado, insuficiéncia
arterial de membros, insuficiéncia arterial de carotidas
ou outras?

8. Sofre, tem ciéncia ou esta investigando alguma doenc¢a
alérgica, como dermatite, eczema (dermatite atdpica),
rinite, asma urticaria ou outra?
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i i Dependentes / Agregados
O Proponente ou responsavel devera preencher - =
Titular

de proprio punho com S (SIM) ou N (NAO).

9. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca hematolégica (doencas relacionadas ao sangue),
como hemofilia, trombocitose, policitemia, anemia,
trombocitopenia ou outra?

10. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca endocrinologica, como diabete insipido, diabete
melito, diabete tipo 1, diabete tipo ll, diabete juvenil,
diabete congénita ou outra?

11. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca infecciosa, como tuberculose, maliria,
dengue, sifilis, HPV (papiloma virus), HIV ou outra?

12. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenc¢a ortopédica, como pseudoartrose, lesio de
menisco, fratura viciosamente consolidada, tumor 6sseo
benigno, joanete, esporio do calcineo, lesio do
manguito rotador do ombro, sindrome de tinel do
carpo, escoliose, cifose, hérnia de disco, lombociatalgia,
cervocobranquialgia ou outra?

13. Sofre, tem ciéncia ou esta investigando alguma
doenca endocrinologica, como hipertireoidismo, cisto
ou nodulo de tireoide, bocio, tireoidite, hipotireoidismo
ou outra?

14. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca reumatolégica, como osteoporose, artrose,
reumatismo, lapus, artrite reumatoide, esclerodermia,
dermatomiosite, doen¢a do Crohn ou outra?

15. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca do aparelho digestivo, como refluxo
gastroesofagico, ulcera do estomago, tlcera do
duodeno, pedra na vesicula, diarreia cronica, obstipacio
intestinal, hemorroidas, fissura anal, gastrite, colite,
hemorragia digestiva, ascite, estenose de eséfago ou
outra?

16. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca vascular, como varizes de eséfago, varizes,
sindrome pdés- trombética, flebite, Sindrome de Raynaud
ou outra?

17. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
hérnia, como diafragmaitica, umbilical, inguinal,
inguino-escrotal, incisional de hiato ou outra?
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i i Dependentes / Agregados
O Proponente ou responsavel devera preencher Titular - =

de proprio punho com S (SIM) ou N (NAO).

4

18. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca urolégica como fimose, parafimose, estenose de
uretra, pedras (calculos do rim ou outra localizacao),
malformacio peniana, fibrose no pénis, uretra com
abertura anormal, testiculo fora do lugar, auséncia de
testiculo, rim tnico, insuficiéncia renal aguda ou
cronica, hiperplasia ou aumento benigno da prdstata,
perda de urina, impoténcia, nefrite, sindrome nefrético
ou outra?

19. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca ginecologica, como endometriose, ovarios
policisticos, miomas do tutero, sangramento excessivo,
incontinéncia urinaria, bexiga ou intestino fora da
posicio normal, fibroadenoma da mana, alteracio
funcional benigna da mama, displasia mamaria, mamilo
umbilicado ou invertido, mastite, polipo uterino,
aderéncia das trompas, cistos do ovario,
malformacio uterina, agenesia de vagina ou outra ou
ja foi submetida a cesariana?

20. Sofre, tem ciéncia ou esta investigando
infertilidade (ndo prosseguimento da gestacdo) ou
esterilidade (ndo consegue engravidar)?

21. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando de alguma
hepatite, como hepatite viral aguda ou croénica, virose do
figado, portador de virus da hepatite ou outra?

22. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca de obesidade ou obesidade mérbida ou magreza
excessiva?

23. Sofre, tem ciéncia ou esta investigando alguma
doenca congénita (adquiridas antes do nascimento ou
mesmo posterior a tal, no primeiro més de vida),
como malformacido cardiaca, malformacio cranio-
encefalica, onfalocele, microcefalia, hidrocefalia,
sindactilia,  polidactilia, mama  extranumeraria,
refluxo gastroesofiagico, cegueira, surdez, mudez,
prematuridade, doen¢a hemolitica, perinatal, fribose
cistica do pancreas?Sindrome: de Down
(mongolismo), de Edwards, de Patau, de rubéola
congénita, de toxoplasmose congénita, Tuner,
Klinefelter ou outra?
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, , Dependentes / Agregados
O Proponente ou responsavel devera preencher

de proprio punho com S (SIM) ou N (NAO). Titular

24. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca AIDS, SIDA, portador do virus, candidiase
de repeticio, pneumonias de repeticio, sarcoma de
Kaposi, toxoplasmose, citomegalo virose ou outra?

25. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando algum
ciancer, como de cabegca e pescoco, do sistema nervoso
central ou periférico, da hipodfise, da tireoide,
meduloblastoma, da mama, do pulmio, do mediastino,
do es6fago, do colo do utero, do utero, do
endométrio, do ovario, do testiculo, do rim, do ureter, da
adrenal ou supra-renal, da préstata, da bexiga, do &nus,
do reto, da pele, Linfoma  de Hodgkin
(supradiafragmatico), Linfoma de
Hodgkin (infradiafragmaitico), leucemia, de partes
moles, dos ossos, metastases osseas, metastases
ganglionares, metistases nos linfonodos, metdstases
cerebrais, metastases hepaticas, da vagina, da vulva,
do pénis, Linfoma ndo Hodgkin (supradiafragmatico),
Linfoma nao Hodgkin (infradiafragmatico), do
estomago, do duodeno, do coélon, do intestino delgado,
do intestino grosso, da vesicula, das vias biliares, do
figado, do pincreas, melanoma, da garganta, das cordas
vocais, de boca, de ldbio, de nariz, de ouvido, dos
olhos, dos musculos, de lingua, dos bronquios, da
laringe, de anemia aplastica, ou outros?

26. E ou ja foi portador de protese/drtese/materiais
diversos, tais como: parafusos, placas, stents, valvula
ou outras?

27. Sofreu acidente ou doenca que tenha deixado algum
tipo de deficiéncia, cicatriz ou sequela?

28. Sofre, tem ciéncia ou esta investigando alguma
doenca(s) do sangue, recebeu transfusio de sangue ou
quimioterapia?

29. Possui cirurgia programada para os proximos 12
meses?

30. Ja realizou procedimentos, tais como: cateterismo,
angioplastia ou outros?

31. Sofre, tem ciéncia ou estd investigando alguma
doenca nao identificada nas questdes anteriores?

32. Outras Informacdes que deseja declarar:
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Caso o preenchimento obteve alguma resposta afirmativa (SIM) para qualquer um dos itens acima, sera
obrigatorio informar os seguintes dados, considerados importantes para analise médica:

Item

Titular
Dependente

Esclarecimentos / Especificacdes (qual doenca / lesdo, data do evento)

Data:

Declaro para todos os fins que as informacdes acima prestadas sdo verdadeiras, nos termos previstos no art. 5°
da RN n° 558 (e suas atualizagdes) e autorizo o uso e verificacao de prontuario, fichas médicas e outros
documentos, para fins médico-legais.

Consumidor proponente ou responsavel legal

1 Art. 5° caput, da RN n° 558 (e suas atualizacdes): “Nos planos privados de assisténcia a sauide, individual
ou familiar, ou coletivos com menos de cinquenta beneficidrios, contratados apos a vigéncia da Lei n° 9.656,
de 1998, o beneficiario deverd informar a contratada, quando expressamente solicitado na documentagdo
contratual por meio da Declaracdo de Satide, o conhecimento de DLP, a época da assinatura do contrato ou
adesdo contratual, sob pena de caracterizagdo de fraude, ficando sujeito a suspensdo ou rescisdo unilateral
do contrato, conforme o disposto no inciso II do pardgrafo iinico do art. 13 da Lei n°9.656, de 1998.”
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