CARTA DE ORIENTACGCAO

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 salde, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento
da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulério que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou seu representante legal devera informar as
doencas ou lesbes 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 médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um
profissional de sua livre escolha, assumira o custo desta op¢éo.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de saide do qual conhece o
diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca 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 poderé impedi-lo de contratar o plano de satide. 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 é um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a salde, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.

- No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e
procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou leséo
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, internagdes ndo cirdrgicas, exames e procedimentos que n&o sejam de
alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias

estabelecidas no contrato.
- NAO caberd alegacéo posterior de omissdo de informacdo na Declaracdo de Salde por parte da operadora para esta doenca ou
leséo.

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

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

- Comprovada a omissdo de informac&o pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabilizé-
lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo ndo declarada.

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

Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial para as doencas ou lesdes
gue o beneficiério saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporéaria - CPT - NAO ¢ caréncia! Portanto, o
beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse 0 Rol de Procedimentos e Eventos em Salde
da ANS no endereco eletrénico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario. Em caso de davidas, 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: CURITIBA/PR Data:
Nome: KATLEEN FURTADO SCHULTZ

Assinatura:
INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO

Local: CURITIBA/PR Data:
Nome: DALTON GERSON PUGSLEY FILHO

CPF: 018.246.159-90

Assinatura: - t‘ﬂ,L j\“' ws
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DECLARACAO DE SAUDE

ENTREVISTA QUALIFICADA

A declaracgdo de saude visa registrar a existéncia de doencas e lesGes preexistentes, ou seja, aquelas das quais o beneficidrio tem
conhecimento de ser portador ou sofredor no momento da assinatura do contrato. Também diz respeito a doengas ou lesGes
preexistentes de seus dependentes ou beneficiarios titulares sob a sua responsabilidade (menor, tutelado etc).

Para preenchimento desta declaragdo, o beneficiario pode ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela
operadora. E facultada ao beneficidrio a opcdo por médico de sua confianca, sendo que neste caso as despesas com honorarios serdo
de sua responsabilidade.

Optei por assumir integralmente a responsabilidade sobre as informagdes prestadas nesta oportunidade, sem me
X utilizar de médico orientador e disponibilizado pela UNIMED CURITIBA, sem &nus para minha pessoa.
Optei pela orientagdo do médico indicado pela UNIMED CURITIBA.
Optei pela orientagdo do médico de minha confianca.
NOME DO MEDICO ORIENTADOR CRM ASSINATURA
Nome Peso  Altura Idade CPF
Titular: |ZABEL APARECIDA SANTANA SCHULTZ 3,5 0,54 0 067.241.249-72
Dependente 1:
Dependente 2:
Dependente 3:
Dependente 4:
Dependente 5:
Dependente 6:
O proponente ou responsavel devera preencher com
S (sim) ou N (n30). Informe se é portador ou se ja sofreu de: Titular Dep.1 Dep.2 Dep.3 Dep.4 Dep.5 Dep.6
Doengas do aparelho digestivo: refluxo, gastrite, pedra na vesicula,
1 ulcera, colite, intestino irritavel, intestino preguigoso, cirrose, entre N
outras?
) Doengas enddcrinas: obesidade, diabetes, hipotireoidismo, N
hipertireoidismo, tiroide (papo, nédulo), entre outras?
Doengas do sistema genital e urinario: infecgdo urinaria, cistite, perda
3 de urina, fimose, prostata, ovario, mioma, pedra no rim, insuficiéncia N
renal, entre outras?
Doengas cardiovasculares: pressao alta, arritmia, insuficiéncia cardiaca,
4 infarto, angina, problema valvular, varizes, hemorroida, chagas, febre N
reumatica, aneurisma, entre outras?
Doengas oftalmoldgicas: miopia, astigmatismo, estrabismo,
5 hipermetropia, descolamento da retina, glaucoma, catarata, N
ceratocone, degeneragao macular, entre outras?
Doengas neuroldgicas: paralisia cerebral, derrame, aneurisma,
6 Neuropatia Parkinson, Alzheimer, traumatismo craniano, retardo de N
desenvolvimento, entre outras?
Doengas do aparelho respiratodrio: rinite, sinusite, amigdalite,
7 adenoidite, asma, bronquite, pneumonia, ronco, apneia do sono, N
desvio de septo, enfisema, entre outras?
Doengas ortopédicas: lesdao do manguito rotador ombro, hérnia de
8 disco, tunel do carpo, escoliose, cifose, desvio na coluna, sequelas de N
fraturas, placas ou parafuso ortopédicos, osteoporose, lesao do
menisco ou ligamento, joanete, entre outras?
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Doengas congénitas: cardiopatia (septos), microcefalia, hidrocefalia,

9 sindrome de Down, fenda labial e palatina, deficiéncia mental, entre N
outras?
10 Doengas como: autismo, ansiedade, depressao, psicose, panico, N

esquizofrenia, dependéncia de alcool ou drogas, entre outras?

Algum tumor benigno, maligno ou cancer: leucemia, carcinoma,

11 melanoma, cancer de mama, préstata, pele, mieloma multiplo, N
quimioterapia, radioterapia, entre outros?

12 Hérnia: diafragmatica, umbilical, inguinal, disco, hiato, incisional, entre N
outras?

13 Uso de aparelhos: marcapasso, stent, lente intraocular (LIO), implante N

de préotese (mamas), DIU, entre outros?

Sofreu ou sofre de alguma doenga nao identificada nas questdes

14 . . . - .
anteriores? Caso afirmativo, especificar abaixo.

Em caso de resposta afirmativa (sim) para qualquer um do itens acima, complementar com as seguintes informagdes:

Item Tit/Dep Especifique a doenga ou lesdo e quando comecgou (data)?Ha esclarecimentos adicionais?

Ha algum caso nao especificado pelas questdes acima ou informagdes importantes a serem registradas?
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Na qualidade de contratante e responsavel pela Proposta de Admissdo acima identificada, assumo integralmente a
responsabilidade, em meu nome e em nome dos beneficiarios inscritos na referida proposta, pelas informagées e opcoes
aqui prestadas, as quais coincidem com a via original em meu poder. Declaro-me ciente e de acordo com todas as
informagdes constantes neste documento. Tenho conhecimento de que a omissdao de informagdo, bem como o
preenchimento incorreto deste documento, caracterizara fraude, nos moldes do Art. 299 do Cédigo Penal, o qual dispoe:
“Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar ou nele inserir declaragdo falsa ou
diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigacdo ou alterar a verdade sobre o fato
juridicamente relevante. Penas: reclusdo de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdao de um a trés
anos, e multa, se o documento é particular”, tornando o contrato passivel de suspensao de cobertura ou dentincia, em
conformidade com a Lei n.2 9.656/98 e regulamentagdes respectivas.

Afirmo saber que a Cobertura Parcial Temporaria (CPT) permite a suspensao da cobertura de procedimentos cirurgicos,
procedimentos de alta complexidade e leitos de alta tecnologia (internagées em unidade de tratamento intensivo — UTI)
relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas por um periodo maximo de 24 (vinte e
guatro) meses a partir da data da contratagdo ou adesdo ao plano de assisténcia a satude.

Afirmo saber que a operadora pode oferecer o Agravo, que se refere ao acréscimo no valor da mensalidade do plano
privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura contratada para a doencga ou
lesdo preexistente declarada apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢gdes negociadas entre a
operadora e o beneficiario. A oferta pelas operadoras do Agravo como opg¢do a CPT é facultativa, conforme artigo 6.9,
paragrafo 1.2 da Resolugdo Normativa n.2 162/2008, da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Afirmo saber que, para as doengas ou lesdes preexistentes informadas no presente documento que possam gerar
necessidade de eventos cirurgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, a Unimed Curitiba ird
oferecer Cobertura Parcial Temporaria (CPT) uma vez que a oferta de Agravo nao é obrigatdria.

Afirmo saber que caso a Unimed Curitiba venha a identificar, no periodo de 24 (vinte e quatro) meses a partir da data da
contratagdo ou adesdo ao plano de assisténcia a saude, indicios de omissdo de informagdo de doengca ou lesdo
preexistente a assinatura do contrato que ndo tenha sido declarada no presente documento, comunicara imediatamente
o cliente para que se manifeste em 10 (dez) dias. Se houver concordancia quanto a alegagdo de omissado de informagao, a
Unimed Curitiba aplicara CPT para a doenga omitida. Se houver discordancia quanto a alegacio de omissao de
informacgdo, a Unimed Curitiba encaminhara o caso para julgamento da ANS. Caso a ANS julgue que houve omissao de
informacgao, a Unimed Curitiba podera promover a suspensao da cobertura ou o cancelamento do contrato. Além disso, o
beneficiario serd responsavel pelo pagamento a Unimed Curitiba das despesas realizadas com os procedimentos que
seriam objetos de CPT relativos a doenga omitida.

Autorizo a Unimed Curitiba a enviar ao e-mail por mim indicado abaixo a correspondéncia de aplicacao de CPT, bem como
demais comunica¢des necessarias. Declaro que conferi e sou responsavel pela veracidade dos dados, em especial
referentes ao enderecgo eletronico (e-mail) e telefones por mim apresentados neste ato. Declaro ainda ter conhecimento
que receberei comunicagées por mensagem de texto (SMS).

katleenfschultz@gmail.com
E-MAIL DO TITULAR/RESPONSAVEL (campo obrigatério)

41 98902-4711
TELEFONE(S) PARA CONTATO (obrigatério)

DATA ASSINATURA DO TITULAR/RESPONSAVEL
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0800-642-2002 - EXCLUSIVO PARA SUGESTOES, RECLAMAGOES E ESCLARECIMENTOS @ WWW.UNIMEDCURITIBA.COM.BR
0800-642-5005 - EXCLUSIVO PARA DEFICIENTES AUDITIVOS E DE FALA
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