COPASS Associacdo de Assisténcia a Saude dos Empregados da Copasa - COPASS SAUDE

ANEXO et ANS 29553 1scona e
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficidrio(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 missao defender o interesse publico, vem, por meio desta, prestar
informacdes para o preenchimento do FORMULARIO DE DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formuldrio 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
contratacao do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio tem o direito de ser orientado, gratuitamente,
por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Seoptar por um profissional de sua livre
escolha,assumira o custo desta opcao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de
saude do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que identificou alguma doencaou 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 SERPORTADOR NO MOMENTO DA

CONTRATACAO:
e A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra, encaminhe a dendncia a
ANS.

e 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 saude,
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, unidadecoronariana
ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE
relacionados a doencga ou lesdodeclarada, até 24 meses, contados desde aassinatura do contrato. Apds o
periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de acordo com o plano
contratado.

e NAO haverd restricdio de cobertura para consultas médicas, internagdes ndo cirlrgicas, exames e
procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionadosa doenca ou lesdo preexistente
declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias estabelecidas no contrato.

e N3o caberd alegacdo posterior de omissdo de informacdo na Declaracdo 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:

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

e Comprovada a omissao de informacdo pelo beneficidrio, a operadora poderd RESCINDIRo contratopor FRAUDE
e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nao declarada.

e Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo doatendimento nem rescisdo do
contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS.
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ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isen¢do de caréncia, isto n3o significa que
dara cobertura assistencial para as doenca ou lesdo que o beneficidrio saiba ter no momento
da assinaturacontratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto, o
beneficidrio ndo deve deixar de informar se possui alguma doencga ou lesdo ao preencher o
Formuldrio de Declaragdo de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rolde
Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no enderego 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 paginada ANS
- www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

/ Beneficiario \ ﬂtermedlarlo*** entre a operadora ex

beneficiario

Local Data Local Data
Nome: Nome:

CPF: CPF:

Assinatura do Beneficiario Assinatura do Intermediario
K (igual a documento apresentado) / K (igual a documento apresentado) /
**Beneficidrio se refere a pessoa que utilizard o plano de satide. Nos casos demenor de idade e/ou incapaz, preencher os dados com
nome e assinatura do responsdvel legal

***Intermedidrio é o responsdvel pela orientagdo de preenchimento desteformuldrio, podendo ser o vendedor, o responsdvel pela
empresa ou o médico.
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FORMULARIO DE DECLARACAO DE SAUDE

Os campos abaixo sao de preenchimento obrigatdrio e ndo poderao ser rasurados.

Dados do TITULAR do Plano

Nome (completo sem abreviaturas):

Matricula:

/ DEPENDENTES
1.

Nome (completo sem abreviaturas):

_/

2. Nome (completo sem abreviaturas):

3. Nome (completo sem abreviaturas):

4. Nome (completo sem abreviaturas)::

Q Nome (completo sem abreviaturas): j

INFORMACOES IMPORTANTES
(RN n2 162, 2007 da ANS e suas alteragoes)

1. No preenchimento desta declaracgdo, o (a) Sr (a.) tem a opgdo de ser orientado (a), sem 6nus financeiro, por
um médico indicado pela operadora, ou por um de sua confianca, caso em que as despesas com honorario serdo
de sua responsabilidade.

2. A declaragdo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, ou seja,
aquelas de que o (a) Sr (a) tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relagdo a si préprio.

3. Havendo declaragdo de doenca ou lesdo preexistente, serdo oferecidas duas opg¢oes:

I - Cobertura Parcial Tempordria (CPT) - 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 cirirgicos, desde que
relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficidrio ou seu representante
legal.

Il - AGRAVO: qualquer acréscimo no valor da contraprestacdo paga ao plano privado de assisténcia a saude, para

gue o Beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenca ou lesdo pré-existente declarada,

ap6s os prazos de caréncias, de acordo com as condi¢cdes negociadas entre a COPASS SAUDE e o Beneficiario.

Exercendo prerrogativa legal, a COPASS SAUDE n3o optard pelo fornecimento do Agravo.

3. A omissdo de informacdo sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o(a.) Sr(a) saiba ser
portador (a) no momento do preenchimento desta declaracdo, desde que comprovada junto a ANS, pode
acarretar suspensdo ou o cancelamento do contrato. Neste caso, o (a.) Sr (a.) sera responsavel pelo pagamento
das despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT, a partir da data em que tiver
recebido comunicado ou notificacdo da operadora alegando a existéncia de doenca ou lesdo preexistente ndo
declarada.

Rubrica:

Associacdo de Assisténcia a Satde dos Empregados da Copasa - COPASS SAUDE
Rua Carangola, 531 - Santo Antdnio - 30 330-240 -.Belo Horizonte - MG
Fones: (31) 3298-5800 Fax: (31) 3298-5801 | E-mail: cadastro@copass-saude.com.br



COPASS

i

Associagdo de Assisténcia a Saude dos Empregados da Copasa - COPASS SAUDE

5. Ao n3o declarar as doencas e/ou lesGes que o beneficiario saiba ser portador no momento da contratacdo a

Copass Saude podera:

| — Suspeitar de omissdao de informacdo e, neste caso, comunicard imediatamente ao beneficiario, podendo
oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo da
informagdo. Até decisdo da ANS nao havera suspensao do contrato nem do atendimento.
Il = Comprovada pela ANS a omissao de informacdo pelo beneficidrio, a Copass Saude poderda RESCINDIR o
contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou lesdo nao declarada. Até o
julgamento final do processo pela ANS, NAO poderéd ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do

contrato.

6. Todas as paginas da declaracdo de saude devem ser rubricadas.

Preencha a informac¢ao do campo abaixo informando seu peso atual e altura:

TITULAR Dependente 1 Dependente 2 Dependente 3 Dependente 4 Dependente 5
PESO: PESO: PESO: PESO: PESO: PESO:
ALTURA: ALTURA: ALTURA: ALTURA: ALTURA: ALTURA:
RESPONDA AS QUESTOES ABAIXO, UTILIZANDO OS ESPAGOS
RESERVADOS AO TITULAR E SEUS DEPENDENTES. TITULAR DEPENDENTES
Marque com x as opgoes abaixo. Escolha “SIM” caso esteja ciente de
que é portador de tal condigdo, caso contrario assinale “NAO”.
1 [E portador(a) de alguma doenca do sangue, como
anemias adquiridas (carencial, hemolitica e aplastica) |( )SIM [( )SIM |()SIM |()SIM |[()SIM |()SIM
ou anemias hereditarias (talassemias e falciforme) ou | ( )NAO [( )NAO |( ) NAO |( )NAO [( )NAO |( ) NAO
outras?
TITULAR 1 2 3 4 5
2 | E portador (a) de algum disttrbio de sono, como ()SIM|()SIM [()SIM [()SIM |()SIM [()SIM
apnéia do sono; ronco, em caso de menor de idade; ou| ( )NAO|( ) NAO [( ) NAO |( ) NAO |( )NAO |( )NAO
outro?
TITULAR 1 2 3 4 5
3 | E portador (a) de alguma doenga das articulagdes, ()SIM|()SIM [()SIM [()SIM |()SIM [()SIM
como artrose, artrite ou outra? Em que parte do ( )NAO|( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO
corpo?
TITULAR 1 2 3 4 5
4 | E portador (a) de alguma doenca dos rins, como ()SIM|()SIM |()SIM [()SIM |()SIM [()SIM
calculose, insuficiéncia renal, glomerulopatia ou outra; | ( )NAO|( ) NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO
tem rim transplantado ou necessidade de transplante?
Realiza ou realizou dialise ou hemodialise? Especificar.
E portador (a) de alguma doenca dos olhos, como TITULAR 1 2 3 4 5
5 | miopia, hipermetropia, astigmatismo, presbiopia, ()SIM([()SIM [()SIM |()SIM |()SIM |()SIM
catarata, estrabismo, glaucoma, lesdo de cérnea, ( )NAO|( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO [( )NAO
ceratocone, pterigio, degenera¢dao macular relacionada
a idade (DMRI), edema macular diabético, oclusdo de
veia central da retina (OVC ou tem necessidade de
transplante de cérnea?
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E portador (a) de alguma doenca do tecido conjuntivo |TITULAR 1 2 3 4 5
6 | (colageno), como lupus, esclerodermia, ()SIM[()SIM |()SIM [()SIM [()SIM ) SIM
polidermatomiosite, artrite reumatdide, vasculite ( )NAO|( )NAO |( )NAO |( )NAO [( )NAO |( )NAO

espondilite anquilosante, dematomiosite, artrite
psoridsica ou outra?

TITULAR 1 2 3 4 5
7 | E portador (a) de diabetes mellitus? Especificar o tipo. | ( )SIM |( )SIM |[( )SIM )SIM | ()SIM [()SIM
( )NAO|( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO

E portador (a) de alguma doenca da boca, incluindo TITULAR 1 2 3 4 5

8 | defeitos buco-maxilares com ma oclusdo dentaria ou | ()SIM |()SIM [()SIM [()SIM |()SIM [()SIM
das glandulas salivares, hipertrofia de adendide oudas | ( )NAO|( ) NAO |( ) NAO |( ) NAO |( )NAO |( )NAO
amigdalas, ou outra?

TITULAR 1 2 3 4 5
9 | E portador (a) de alguma doenca da coluna (cervical, ()SIM|()SIM |()SIM [()SIM |()SIM [()SIM
dorsal, lombo-sacra, coccigea)? ( )NAO|( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO
TITULAR 1 2 3 4 5
10| E portador (a) de alguma doenca vascular, incluindo ()SIM{[()SIM |()SIM [()SIM [()SIM |()SIM
varizes, microvarizes, trombose, Ulcera de perna, ( )NAO|( )NAO |( )NAO |( )NAO [( )NAO |( )NAO
obstrugdes arteriais dos membros inferiores ou
aneurisma de aorta e outras arterias?
TITULAR 1 2 3 4 5
11| E portador (a) de alguma doenga do coragdo ()SIM|()SIM |()SIM [()SIM |()SIM [()SIM

(reumdtica, valvular, isquémica, infecciosa, do musculo| ( )NAO|( ) NAO |( ) NAO |( ) NAO |( )NAO |( )NAO
cardiaco, congénita, etc.)?
E portador (a) de alguma doenca do aparelho TITULAR 1 2 3 4 5

12| digestivo, como cirrose hepatica, hepatite, calculose de| ( )SIM |( )SIM [()SIM [()SIM |()SIM |[()SIM

vesicula, pancreatite, doenga inflamatoria intestinal, | ( )NAO|( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO
gastrite, Ulcera, hemorrdida, esofagite, diverticulose

ou outra?
TITULAR 1 2 3 4 5
13| E portador (a) de alguma doenca dos ouvidos e ()SIM{()SIM |()SIM [()SIM |()SIM [()SIM
mastoides, como surdez e otite crénica? Do nariz, ( )NAO|( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO [( )NAO
como rinite alérgica, sinusute, desvio de septo,
adendide, da garganta como amigdalite ou outra?
TITULAR 1 2 3 4 5
14| E portador(a) de alguma doenga neurolégica? ()SIM|()SIM |()SIM [()SIM |()SIM [()SIM
(derrame cerebral, epilepsia, aneurisma cerebral, ( )NAO|( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO
paralisia cerebral, Parkinson, esclerose multipla,
deficiéncia mental ou motora (movimentacdo dos
membros), inclusive congénitas, entre outras)?
E portador de doengas dos 6rgdos genitais masculinos?| TITULAR 1 2 3 4 5
15| (préstata, testiculo, pénis) disfungdo eretil, ()SIM [()SIM [()SIM [()SIM [()SIM [()SIM

esterilidade,varicocele, inclusive doenga congénita? ( )NAO [ ( )NAO [( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO

TITULAR 1 2 3 4 5
16 | E portadora de doencas ginecoldgicas e das mamas? ()SIM{[()SIM [()SIM [()SIM [()SIM |()SIM
(perineo, cisto de mama, cisto de ovario, mioma, ( )NAO|( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO [( )NAO

esterelidade, doencgas congénitas, entre outras)?
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TITULAR| 1 2 3 4 5
17 | E portador (a) de alguma doenca dos ossos e tenddes,
como osteoporose, seqlela de fratura, tendinites, ( )SLM ( )SW' ( )SW' ( )SW' ( )5'[\" ( )5'[\"
tumores désseos e deformidades ou outra? ( JNAO|(/)NAO | ()NAO |()NAO |()NAO | ()NAO
TITULAR 1 2 3 4 5

18| E portador (a) de alguma doenca dos pulmdes, como ()SIM[()SIM [()SIM [()SIM [()SIM |()SIM
doenga pulmonar obstrutiva cronica, asma, bronquite | ( )NAO|( ) NAO |( ) NAO |( ) NAO |( )NAO |( )NAO
enfisema, tuberculose tumores ou outra?

TITULAR 1 2 3 4 5
19| E portador (a) de algum tipo de hérnia, como inguinal, | ( )SIM [()SIM [()SIM [()SIM [()SIM [()SIM
de hiato, umbilical, incisional, epigastrica ou outra? ( )NAO [ ( )NAO [( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO

E portador (a) de hipertens3o arterial ou, no caso de TITULAR 1 2 3 4 5
20 [gestantes, ja teve doenga hipertensiva especifica da
gravidez (pré-eclampsia e eclampsia)? ()SIM|()SIM |()SIM [()SIM |()SIM [()SIM

( )NAO|( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO

TITULAR 1 2 3 4 5
()SIM[()SIM |()SIM [()SIM |()SIM |()SIM
( )NAO|( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO

E portador (a) de alguma doenca de pele, como
tumores, manchas, psoriase, vitiligo ou outra?
Especificar o local.

21

TITULAR 1 2 3 4 5
22| E portador (a) de alguma deficiéncia fisica, como ()SIM|()SIM |()SIM [()SIM |()SIM [()SIM
malformagdo congénita ou anomalias cromossémicas? | ( ) NAO|( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO |( ) NAO

TITULAR 1 2 3 4 5
23| E portador (a) ou ja teve algum tipo de cancer ()SIM{()SIM |()SIM [()SIM |()SIM [()SIM
(neoplasia maligna)? Especificar ano do diagndstico. ( )NAO|( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO [( )NAO

TITULAR 1 2 3 4 5
()ysim|()ysim [()sim [()sim [()sIM [()sim
( YNAO|( )NAO | ()NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO

E portador (a) de obesidade classe I, Il ou Ill (mdrbida)
? Possui comorbidades (doencgas crbnicas),
especifique?

24

TITULAR 1 2 3 4 5
25| E portador (a) de alguma doenga muscular, como ()SIM{()SIM |()SIM [()SIM |()SIM [()SIM
miastemia grave ou outra? ( )NAO|( )NAO [( )NAO |( )NAO |( )NAO [( )NAO
TITULAR 1 2 3 4 5

E portador (a) de alguma doenca das glandulas
enddcrinas (tiredide, paratiredide, hipdfise ou supra-
renal? Especificar a glandula e doenga.

26 ()SIM[()SIM [()SIM [()SIM [()SIM [()SIM

( )NAO|( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO

TITULAR 1 2 3 4 5

27

Sofre de algum transtorno psiquiatrico? (psicose,
esquizofrenia, neurose, depressao, retardo mental, entre
outros). E portador (a) de alguma dependéncia quimica?

()SIM|()SIM [()SIM [()SIM [()SIM [()SIM
( )NAO|( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO |( )NAO
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Se desejar, utilize o espaco abaixo para registrar comentarios, informacgdes adicionais ou mencionar qualquer|
outra doenca que nao tenha sido relacionada nas perguntas anteriores, independentemente de ter ou nao

gerado internagdes.

Em caso de respostas positivas nas paginas anteriores, descreva nos espagos abaixo, a doenga, informando o
numero do item e relacionando ao titular ou ao dependente a quem se refere.

ITEM | INFORME A DOENCA | TITULAR | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
1 2 3 4 5

ITEM | INFORME A DOENCA | TITULAR | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
1 2 3 4 5

ITEM | INFORME A DOENCA | TITULAR | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
1 2 3 4 5

ITEM | INFORME A DOENCA | TITULAR | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
1 2 3 4 5

ITEM | INFORME A DOENCA | TITULAR | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente | Dependente
1 2 3 4 5

Marque com um X a opgao escolhida quanto a orientagao médica para o preenchimento deste Formulario de Declara¢do de Saude. Declaro
que optei por:

Ser orientado(a) por médico(a) de minha escolha,
despesas com honorariosserdao de minha responsabilidade.

Ser orientado(a) por médico(a) designado pela operadora, sem 6nus
financeiro;

ciente de que as
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Dispensar a presenga do médico orientador para auxiliar-me, por

Assinatura do Titular:

entender que ndo houve, deminha parte, qualquer duvida com
relagdo as perguntas formuladas e suas implicagGes.

Data: / /

-

DADOS DO PROFISSIONAL (MEDICO)
(PREENCHER DE PROPRIO PUNHO)

Nome:

CRM:

Assinatura:

~

DECLARACAO

Declaro que as informagdes acima sdo a expressao da verdade, podendo a Copass Saude considera-las para
anadlise, aceitagdo e manutengdo das coberturas. Declaro, ainda, que estou ciente de que a omissdo de
informagdes sobre a existéncia de doencas ou Lesdes Preexistentes das quais saiba ser portador (a) no
momento do preenchimento desta declaragao de Saude, desde que tal omissdo seja comprovada junto a ANS,
pode acarretar a suspensdo ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, serei responsavel pelo pagamento das
despesas realizadas com os procedimentos que seriam objetos de CPT, a partir da data em que tiver recebido
comunicado ou notificagdo da Copass- Saude alegando a presenca de doenga ou Lesdo Preexistente nao

declarada.

Local:

, Data:

Assinatura do Titular:

CPF:

O beneficiario acima qualificado titular dos dados, sensiveis ou ndo, declara para os devidos fins que autoriza e que
tem total ciéncia que os seus dados pessoais e/ou sensiveis serdo tratados pela Copass Satide com o objetivo de
atendimento das normas da Agéncia Nacional de Satide Suplementar e Regulametno da Copass Saude, para prestagao

de servigos do plano de saude.
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