Tutorial

Preenchimento da Declaracao de Saude (DS)

Conceito: Declaracdo de Saude (DS) é o formulario que acompanha o Contrato do
Plano de Saude, onde o beneficidrio ou seu representante legal devera informar as
doencgas ou lesGes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratacdo do plano.

Acesso a Declaragao de Saude Amil: Menu > Movimentagdo cadastral de funciondrio >
Lista de formuldrios >Declara¢do de satde.

IMPORTANTE!

A Declaragdo de Saude deverd ser anexada para cada beneficidrio (Titular ou Dependente) na
Movimentagdo Cadastral.

Glossario:

e Proponente Responsavel: Titular do plano.

o Dependente: Beneficiario vinculado ao Titular do plano.

e Intermedidrio entre Operadora e Beneficidrio: Corretor responsavel;

e CPT: Cobertura Parcial Temporaria — na qual o beneficiario nao tera direito aos
procedimentos de alta complexidade, cirdrgicos ou leitos de alta tecnologia
relacionados a doenca ou lesdo declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte
e quatro) meses.
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CARTA DE ORIENTAGAD AO BENEFICLARIO
Prezado{a) beneficiarioja),

A Agéncia Macional de Sadde Suplementar [ANS), instituigdo que regula as atividades das
operadoras de plancs privaedos de assisténcia 8 salde e tem como missio defender o interesse
plblico, wem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da Declaragio de Sadde.

O QUE E A DECLARACAD DE SAUDE?

E o formuléric gque scompanha o Contrato do Plano de Sadde no gual o beneficidrio. ou seu
representante legal, devera informar as doengas ou lesbes preexistentes de que saiba ser portador
ou sofredor no momento da contratagio do plano. Para seu preenchimento. o beneficiario tem
o direito de ser orientado, gratuitaments, por um médico credenciadofreferenciado pela operadora.
S optar por um profissional de sua livre escolha, essumira o custo dessa opgao.

Paortanto, s2 o beneficidnio (vocd) toma medicamentos regularments, consulta médicos por problema
de saide do qual conhece o diagndstico, fer qualquer exame que identificou alguma dosnca ou les&o,
esteve intermado ou submeteu-s2 a alguma cirurgia, dewve declarar essa doenga ou lesdo.

AQ DECLARAR AS DOEMCAS EOU LESOES DE QUE O BEMEFICIARIOD SAIBA SER PORTADOR
NC MOMENTO DA COMTRATAGAD:

A opsradora ndo poderd impedi-lo de contreter o plano de sadde. Caso isso ocome, encaminhe
a dendincia & ANS.

A operadora deverd ofsrecer: cobertura tofal cu Cobertura Parcial Temporéria (CPT), podendo ainda
oferecer o Agravo, que & um acréecima no valor da mensalidade pago ao plano privado de assisténcia
& salde para que se possa utilizar toda a cobertura contratada spds os prazos de cardncia contratusis.

Mo caso de CFT, havera restricio de coberfura para cirurgias, leitos de aita tecnologia (U1, unidade
coronanana cu neonatal) & Procedimentos de Alta Complexidade [PAC — tomografia, ressonancia,
endoscopia eic), exclusivaments relacionasdos & doenga ou lesio declarada, até 24 meses,
contedos a partir da assinature do contrato. Apds o peniodo méximo de 24 messs da sssinatura
contratual, & cobertura passard & ser integral de acordo com o plano contratado.

Naéo haverd restrigido de coberiura para consultas médicas, internagdes nido cirirgicas, exames e
procedimentos gue ndo ssjam de ala complexidade, mesmo que relacionados & doenga ou lesdo
preexistente declarada. desde que cumpridos os praros de caréncia estabelecidos no contrato.

Nao cebera alegagio posterior de omiss80 de informagdoc na Declaragio de Sadde por parte
da operadora para essa doenga ou lesio.

Fouibrica do Proponente Responsavel
19k Al Z1a: CONtratonte; FVIa corretor.

o Assinar o campo “Rubrica do Proponente Responsavel”;
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ADNAOD DECLARAR AS DOENGAS EADU LESOES DE QUE O BEMEFICIARIO SAIBA SER
PORTADOR MO MOMENTO DA CONTRATAGAD:

A operadora podera suspeitar de omiss3o de informaglo e, nesse caso, devera comunicar
imadiataments ao bensficidrio, podendo oferecer CPT ou solicitar abertura de processo
administrative & AMS, denunciando a omiss@o da informag&o. Comprovada 8 omissdo
de informagio pelo beneficiéno, a operadora poderd rescindir o contrato por fraude e
responsabilizé-lo pelos procedimentos referentes & doenga ou leséo néo declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, ndo poderéio ocomer suspenséo do atendimento
nem resciséo do contrato. Caso ocomam, encaminhe a denincia & ANS.

ATENCACY Sa a operadora oferacer redugio ou isengéo de caréncia, néo significa que daré cobartura
assistencizl para as doengas ou lesdes que o bensficiario saiba ter no momento da essinatura
contratual. Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ndo € caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve
deixar de informar se possui alguma doenga ou lesio ao preencher & Declaregio de Sadde.

Para consulter & lista complsta de Procedimentos de Alte Complexidade (PAC), acesse o Rol de
Procedimentos & Eventos em Sadde da ANS no enderego elefrinico: wanw. - Perfil
Beneficiario. Em caso de ddvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou
consulte a pagina da ANS — www.ans.gov.br — Perfil Beneficiario.

Intermediaric entre a operadora e o beneficiario

Assinatura do Proponente Responsavel
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Local Data Local Data
Mome: MNome:
CPF: CPF:
Assinaturac Assinatura:

Mome legivel, assinatura & CPF Mome legivel, assinstura & CPF
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o Preencher somente os campos referente ao Proponente Responsavel:

= |ocal e Data;
= Nome;
= CPF;

Assinatura;

Intermedigrio entre 8 operadora & o beneficiano I Assinstura do Proponente Responsavel
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DeclnrupﬁodeSnﬁdeoDequ.lehermclirﬂudemeemudmluugmdesmdeemlnmgrmﬁednpmpnsmcamml
& do Controin de Cobertura de Assisténc Médica e Hospltolor Pessoa Juridica Supremenchonades. [l No preenchimento desta
declaragho, V.50, tem 0 opgio de ser orentodo(al, sa'nomsﬁnmc!ru,perunmedlculrﬂmdc- ou por um proftssional
de sun confionge, coso em gue as despesos com hononirios serbo de suo respmsdlllld & Dedorogho de Soide tem
por objetivo ragmruammudedmmuul&mprwmm&. como sEndo nmelns qunls:l.m'hu conhiecimento,
no momento do ossinotun do contrato, com relogho o 5 pmprbcuuq.nlqﬂdeseusdepmdentﬁ Havende decorogdo
de doenga ou lesho presdstente, & ofereddo, peln Amil, o seguinte opgite: Cobertura Parcal Tempordrio - mq.l:i o benefidirio
a0 terts dirsito 0os procedimentos de alto mrrpla:ldude drirgigos ou ketos de olto tecnologia relodonaodos 3 doenga ou lesdo
declarada, ﬁm periodo méxime de 24 finte & quotro) meses. [ Nenhuma cobertura poderd ser nEndunncmmld\x para
doengosou preaistentes ndo dedarodas ote que a operadora 5 PROWIZS DONCTetas 3 ANE de que 0 consumidor omitiy
a o |esbo no preenchimento desta dedoropdo. Até a decksdo daAMS, ndo haverd suspensto do controto nem do otendimento.
& omissio de Informogbo sobre o exlsténdo de doenga ou lesio preadstente, da qual o corsumidor sofba ser portodor no momenta
o preenchiments destn decorogto, desde que comprovada pelin ANS, poderd ooormetar o suspensio ou o cancelamento do controto.
Messe 0asa, VS0 serd responsdiel peloglgnmenln dos despesos renlizodos com o trotamento do doengo ou lesiio
mmdo,npnmrdndnmunwemusu recebido o comunicodo ou o notificagso da operodorg, olegondo o exsténda

de ou bzsiio preacistente ndo ded

Guadra | - Declarapdo de Satide
ESCREVENDD |

PREENCHIMENTD PELO PROPONENTE TITULAR, POR 51 EPELO(S) DEPENDENTE[S) l[ "“"-"@ﬁ‘mw

INFDRME SE E PORTADOR. OU &2 J SOFREL DE | [Miwlor] [Dep 1] [ Dep.2 ) Dep 3

Doengs do apereiho cordiedreulotiric icomo enging, Infarte, pressbo aft, arrimias, onewrisma
de oortn, clrurgios oordiocos anterlores e doengos cardlocos congénttos, entre outros).

Doen gl:s endéc nnus p metabdlicas [comao digbetes, hipertirecidisma e hipotirecidisma,

Doengos do sangue, Imunnlbgl:ns & o colfigend ou outolmunes (come anemios, pdrpunas,

tolossemilas, HIV, AIDS & suos complicogdes, l0pus erttematose, esderose mittipl e artrite

rewmctoide, entre outros).

Doenps do sistema nervoso & cerebrvasculares (romo derome, anewrsma cerebral, porolisio

cerebral, Porkinzon, Alzheimer, epilepsio & doengas congénitos do sistema nenvoso, entre outras).

Doengs orinicos do opareliho respironine &fou doengas do owid, de nartz e da gorgarkn jcomo

i=mia, bronguite, enfisema, pneumaoniadz repetichn, snusite e desvio de septo nasal, entre cutnas).

Doengas ortopadicns (come artrose, hémia de disco, deformidode essa, osteoponoss, lesto

II mentar, lesho de tende, desrios de coluno, deformidodes deseos congénttas e froturas
rEQEtIDa, ENtre autrs).

Doengas :-utum:nzn;nesml:llg'cs come leucemia, misloma miitiplo, cordnoma, melonoma,

Irifom & todees o5 tipos de cincer)

Doengas de apareho wrindrio & dc-q:-:lr!l'-c- reprodutor masculing ou femining {ceme ciode

renal, isufidéncio renal, infecgho windria de repetighn, Incontinéncia urindrio, doengas

o pristotn, clstos de owiris, mioma uterine & nddulos de momi, ertre outns).

‘Quoiquer outra doenga que ndo se relocions ou ndo 52 encontre descrito nos 1tens onteriores

iou que tenha gerodo ou o Internogia.
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Rultriod da Proponente Responsdvel
19w Amil; Zia; contratonte; 3o cormetor

o Preencher os campos:
= Nome Completo do Titular;
= Nome Completo dos Dependentes (se houver);

N-da Proposta Contratual

H peclaragdo da Sadde para Lal P .656,
O.ml Beneficidrios Pessoa Juridica de 3/E/1P98

e W T TS
Nome Completn do Tiulor I
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IFmduDependentel I
Nome do Dependente 3 |
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Wome G Dependente 1

= Quadro | - Declaragao de Saude;
¢ Neste quadro, o Titular devera informar se ele e seus
dependentes (se houver) sao portadores ou se ja

sofreram alguma patologia relacionada a listagem



informada no quadro (de 1

a9), preenchendo como

“Sim”. Caso contrario, preencher como “Nao”.

Guadra | - Declarogio de Sabde
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FREENCHMENTD PELO FROPONENTE TITULAR, POR'S| EPELOYS) DEPENDENTE(S) l e S

INFORME SE E PORTADOR OU 52 J SOFREL DE § mtular I

I o, bronguite, enfisem, pneumonia de repetigho, shusite e desvio de septo nosal, entre

Doenps do operetho cordiodrculotidi {roma engig, Inforto, pressbo alto, arritmios, onewrsm
de norta, clrurgios cardlocas anteriores & doengos cordiocas congénitos, entre outros)

Jnengns endécrings & metabolicas (come diabetes, hipertrecidisme e hipotireoidisme®
obe: , entreoutros).

Deengos do sangue, Imunclogicos e do coldgeno ou outolmunes (como anemios, panpura:
tolossemilas, HIV, AIDS € suns complicogdes, lopus erttematoso, esderose miltipla e artrite
, entre putnas).

Doenpas do skstema nervosa e cerebrovasculares (romo derrome, aneurfsma cerebral, parolish
cerebral, Porkinson, Alzheimer, epilepsin @ doengos congénitos do sistema nercsa, entre outrn:

Doenps orinims do operelho respinottido ejou deengas do owdide, donortz e da gonganto {com

Doengas ortopédicas (comao artrose, hémia de disco, deformidode dsseo, ostecporcse, e

IEIM

mentar, lesho de tendo, desvios de colune, deformidodes dsseos congénitos e froturas
repetigha, entre

Doergas ou tumarizogfes molignos {como leucemia, misloma mitiplo, cordnoma, meonom,
Iinfomae todas o5 tipos de cncer).

Doengas de apareho urindre e do apareho reprodutor masculing ou femining {omo ool
renal, insuficiéncia renal, infecglo wrindria de repetigho, Incontinéncia urindrio, doengas
I dapriistota, cistos de oviro, miomauterin & nddules de moma, entre putros).

El Quaiquer outra doenga que ndo 58 relockone ou NGO 52 encontre descritn nos REns onterlores

ou que tenha gernda ounie Internogho.

o Assinar o campo “Rubrica do Proponente Responsavel”;
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Guadro Il - Esclarecimentos Complementares
Coso o resposta porn olgumas dos questes onteriores tenho sido sim ou qualquer outro doengo que ndo se encontre listado
no Quodro I, poro qualquer um dos beneficiorios, especifigue o razdo delo (dato, trotamenta, quadro atuod e twdo mals

que Julgar importants paro ovolingho de suo soide).

ftzm | Benef. | Dotado avento Esclorecimentos

Guadre N - Informogbes Adicionais

| Informe: 1| Titulor ] Dep 1 ] Dep. 2 ] Dep.3 ]
[ pes
I Altura

Guodro IV - Entrevista Gualificado
(4 entrevisto qualificoda € uma opgdo do cliente & ndo & exigido por porte do operadera ]

Decloro que me foram oferecidos as opgdes 2 e 2 oboixo especificados e gue, tendo conhecimento
|: de todos os Itens do Declarogho de Sodde, optsl por ndo fozer o entrevista medico quolificode, ossumindo total
responsoiilidode pelas informag tes por mim prestadas nesto dedoragdo.

[_‘ H pedare que ful orientado por médico credenciodo do Amil Assisténclo Médico no presnchimento desta
Y| Declarogho de Saide.

E Bl pedaro que ful arlentodo por médico partioular de minha confiangn no preenchimentn destn Dediorogho de Solide.

Assintura do médico orfentodor, com corimba e CRM:

Decloro, poro todos os efettos begols, que Il e entendl este documento e que nodo omitl sobre meu estodo de sodde
& de meus dependentes, tendo prestodo Informogoes completas e werldicos. Autorize, também, gue médicos, clinicos
o quotsguer entidodes poblicos cu privodios prestem oos médicos do Amil Assisténcio Médica informagdes sobre meu estoda
de soide & de meus dependentes, bem como o5 moléstios dos quols tenhomos, poneentur, sofrido & o resuitodo de exomes,
Isentando-os, desde |3, de quilquer resporsabilidade que iImplique ofensa oo sigio profissional.

Local e Dato de Vendo/Vigénda Assingturn do Proponente Responsiel
12ka: Amil; 2xia: contratonte; 3o cormetor.

o Preencher o Quadro Il — Esclarecimentos Complementares:
= Se houver alguma declaragdo de patologia informada no Quadro
|, o titular devera informar:
«* NuUmero do item;
+* Se é referente ao Titular ou Dependente;
++ Data do diagnéstico da patologia;
++ Esclarecimento sobre patologia;
Guadro Il - Escharesimentas Complementares Lo

oo 0 resposta poro olgumas dos questtes anteriores tenha sido sim ou qualquer outro doengo que nido se encontre istada
no Quodro I, poro qualquer um dos beneficiorios, especifigque o razoo delo (Bato, trotaments, quadro atuod e twdo mals

que i importante paro svabogoo de o seodlel.
ftzm | Benef. | Dotado avento Esclorecimentos
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o Preencher o Quadro Il — Informacgdes Adicionais:
» Informar o Peso e altura do Titular e Dependentes (se houver);

Guadre Ml - Informogdes Adicionais
I—l— Informe: [ mimior | Dep.1 | bz | Dep.3 TI

4>|Jegj

TT_________________E

o Preencher o Quadro IV — Entrevista Qualificada:
= Assinar a op¢ao 1 se: Nao houve nenhuma orientacdo de um
médico Amil/Particular no preenchimento;
= Assinar a opgao 2 se: Foi orientado por um médico Amil no
preenchimento;
= Assinar a opg¢ao 3 se: Foi orientado por um médico Particular no
preenchimento;

Observagoes:

1) Em caso de orientacdo de um médico Amil ou Particular (opgao 2
ou opg¢ao 3), o médico deverd assinar a Declaracdo de Saude

com carimbo e CRM (conforme indicado na imagem abaixo*);

2) A entrevista qualificada é uma opgao do cliente e ndo é exigida
por parte da operadora.
Gumdro V- Entrevista Gualificodo
liﬂmwwauﬁfcw U orgdy doglisnte 2 g S poigide PRrRorado endpl) e e - —

BN Decloro que me foram oferecidos as opgies 2 e 2 oboixo especificados e gue, tendo conhecimento
I|: de todos os ftens do Declarogdo de Sodde, optel por ndo forer o entrevista médico quolificade, ossumindo total
I responsobilidode pelas Informagdes por mim prestadas nesto decloropin
I|_ B pedaro gue fui orientado por médico credenciode do Amil Assisténclo Médica no presnchimento desta
e ! | Declarogte deSalde

IE [E] Dedaro que ful orlentodo por médico particular de minka confianga no preenchimentn destn Cedorogho de Sn(.-:-ei

| *

Assinatura do médico crfentodr, com corimbo e CRM:

o Preencher “Local e Data de Venda”;

o Assinar o campo “Rubrica do Proponente Responsavel”;
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