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Informacgdes Importantes: Leia com muita atenc&o as perguntas que seguem, respondendo-as de proprio
punho, de forma clara e precisa. O correto preenchimento deste documento, especialmente em relagéo a(as)
doenca(s) e lesao(bes) preexistente(s), € a sua garantia de cobertura contratual. Ao preencher a Declaragéo
de Saude e assina-la, o beneficiario assume a responsabilidade pelas informagdes aqui prestadas, sujeitando-
se ao disposto no artigo 422 do Codigo Civil Brasileiro.

ATENCAO: vocé precisara preencher uma DECLARACAO DE SAUDE para cada beneficiario

Responda «SIM» ou «<NAO» para cada item.
No caso de resposta «SIM» especifique no Quadro Descritivo do verso.

Voceé teve ou tem:

1. Doencas do Sistema Respiratério: (asma, bronquite, enfisema, nddulos pulmonares, desvio de
septo, adenoide, hipertrofia amigdalas, sinusite, outras).

2. Doencas do Sistema Cardiovascular: (hipertensao arterial, doenga coronariana, valvulopatias,
insuficiéncia cardiaca, arritmias, varizes, hemorroidas, tromboses, tromboflebites, flebites,
outras).

3. Doengas do Sistema Osteomuscular: (osteoporose, lesdo de menisco e/ou ligamentos, bursite,
artrite, artrose, tenossinovites, lombociatalgia, hérnia de disco, desvios de coluna (como
escoliose, lordose, cifose, outros).

4. Doengas do Sistema Imunolégico: (IGpus, artrites, polimiosite, hepatite auto imune tireoidites,
vitiligo, esclerodermia, esclerose multipla, outras).

5. Doengas do Sistema Digestivo: (hérnia de hiato, hérnia umbilical, hérnia inguinal, hérnia
incisional, gastrite, ulcera, colite, cirrose hepatica, hepatites, pancreatite, pedra na vesicula, vo
hemorroidas, diverticulites, ma ocluséo, outras).

6. Doencas em Boca: (mandibula, arcada dentaria, palato e labios): ma oclusao dentaria, macro ou
micrognatia, prognatismo, retrognatismo, fenda palatina, labio leporino, outras).

7. Doencas em Org&os Genitais: (infertilidade, endometriose, cistos de ovarios, miomas, doencas
da préstata, pénis, testiculos, outros).

8. Doenca em Mamas: (nodulos, cistos, tumoragdes, outros).

9. Doenca Sistema Urinario: (pedra nos rins, colica renal, insuficiéncia renal, hematuria, infec¢ao
urinaria, massas, tumores, cistos, outros).

10. Doencas do Sistema Neurologico: (mal de Parkinson, doenca de Alzheimer, paralisia, paralisia
cerebral, atraso desenvolvimento neuro psicomotor, esclerose lateral amiotrofica, sequela de
derrame, apneia do sono, tumores, massas, cistos e outras).

11. Doencgas do Sistema Endécrino: (Diabetes, doencgas da tireoide (hiper ou hipotireoidismo),
obesidade, desnutrigdo e outras).

12. Doencgas Infecto Contagiosas: (toxoplasmose congénita, rubéola congénita, zika, dengue,
chicungunha, malaria, tuberculose, AIDS/HIV —inclui portador, sifilis, outras doengas sexualmente
transmissiveis e outras).

13. Doencas Psiquiatricas: ( Depressao, panico, psicose, esquizofrenia, deméncia, alcoolismo,
uso de drogas, e outras).

14. Doencgas Cancerosas: (cancer de mama, proéstata, pulméo, figado, boca, estdbmago, intestino,
utero, leucemia, linfomas e outras).

15. Doencas Hematoldgicas: (Anemias, hemofilia, trombocitopenia, trombofilias e outras).

16. Doencas de Pele e Alérgicas: Pele: (nevus, hemangiomas, sinais, nodulos, cistos, outros).
Alérgicas: (urticaria, outros). Sofre de hiperidrose: (excesso de suor nas maos, pés axilas, face,
dorso e outras).




17. Doencgas Congénitas: (sindromes genéticas como de Down, e outras - especifique os
problemas relacionados exemplo: cardiaco, respiratorio, visdo, urinario e outros). Ma formagdes:
(face, membros, cardiacas, renais, e outras).

18. Doengas do Ouvido: (surdez de qualquer etiologia, otites, perfuragéo timpanica, perda auditiva, sm) [Nao
labirintite e outras.

19. Doencas dos Olhos: (hipermetropia, miopia e astigmatismo, catarata, estrabismo, glaucoma,
ceratocone, retinopatia, cegueira e outras).

Nos casos hipermetropia, miopia e astigmatismo, especificar o grau e qual doenca:

OhoDireito: (| OmoEsquerdor [ |

20. Faz Uso de Protese, Ortese: (pinos, parafusos, placas, fios, silicone e outros).
21. A Indicacao foi Estética?
22. Sofre de alguma doenga nao descrita nesta declaragdo?

QUADRO DESCRITIVO
( Proponente ltem Data do Evento Esclarecimentos )

Declaro que as informagdes prestadas sao verdadeiras e completas, estando ciente de que a
omissao de informacdes sobre a doenga e/ou leséo preexistente podera acarretar a abertura de
processo administrativo junto a ANS, bem como a rescisdo contratual e a responsabilizacao do
beneficiario nos termos do art. 13 da lein®9.656/98.

Estou ciente que Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é aquela que admite por um periodo
ininterrupto de até 24 (vinte e quatro) meses, a partir da data de contratagdo ou adesao ao plano
privado de assisténcia a saude, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade
(PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente
as doencas ou declaracgdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.
Assim, quanto as doencgas ou lesdes preexistentes declaradas, opto por:

D Cobertura Parcial Temporaria

Informe se o preenchimento desta Declaragdo de Saude contou com a presenca de médico orientador:
Sim, médico da Porto Alegre Clinicas D Sim, médico particular da minha escolha D N&ao
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