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A ‘) PROPOSTA DE CONTRATACAO N°
V Omeplon DECLARACAO DE SAUDE

saude

CNPJ 67.839.969/0001-21

Para que o proponente titular e seus respectivos dependentes legais sejam habilitados a adesao deste plano de assisténcia a saude, o
proponente titular devera preencher esta Declaragdo de Saude (DS), registrando todas as informacdes sobre doencgas ou lesées de que seja

portador e das quais tenha conhecimento, com relagdo a si e de cada dependente que pretenda incluir no plano de saude.

N
NOME DO TITULAR CPF
NOME DO DEPENDENTE PARENTESCO
1
CPF: SEXO
{
NOME DO DEPENDENTE PARENTESCO
2
CPF: SEXO
NOME DO DEPENDENTE PARENTESCO
3
CPF: SEXO
|
NOME DO DEPENDENTE PARENTESCO
4
CPF: SEXO ’

DECLARAGAO DE SAUDE
Declaro que tenho ciéncia de que esta Proposta de Adesao com Declaracao de Saude (DS), faz parte integrante do Contrato de Cobertura de

Assisténcia Médica e Hospitalar Pessoa Juridica supramencionados.

Declaragcao de Doencga ou Lesdo Preexistente - Havendo declaragao de doenca ou lesdo preexistente, estou ciente e informado (a) que foi
me oferecido, pela AMEPLAN SAUDE, a seguinte opgéo: Cobertura Parcial Temporéaria — a qual implica na suspensao temporaria dos
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, computados da data de minha adesdo/vigéncia ao plano e/ou de meus dependentes.

Da Responsabilidade do Beneficiario - A omissédo de informacgao sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente, da qual sei ser
portador no momento do preenchimento desta declaragao, desde que comprovada pela Operadora a ANS, podera acarretar a suspensao ou
o cancelamento do contrato. Nesse caso, estou ciente e informado que serei o responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o
tratamento da doencga ou lesao omitida, a partir da data em que tiver recebido o Termo de Comunicagao desta Operadora alegando a

existéncia de doenca ou lesdo preexistente ndo declarada.

Definicdo de CPT - Cobertura Parcial Temporaria (CPT) aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da
contratacao ou adesdo ao plano privado de assisténcia a salde, a suspensao da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC),
leitos de alta tecnologia e procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistente declaradas

pelo beneficidrio ou seu representante legal.

Definicdo de Agravo - Agravo como qualquer acréscimo no valor da contraprestagéo paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que
o beneficidrio tenha direito integral a cobertura contratada, para a doenga ou lesao preexistente declarada, apds os prazos de caréncias
contratuais, de acordo com as condi¢cdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

A AMEPLAN SAUDE se reserva no direito de n&o oferecer o Agravo como opc¢do a CPT, conforme |he faculta o artigo 6°, paragrafo

primeiro da Resolugdo Normativa N°558/22 .
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4 - PREENCHIMENTOPELOPROPONENTETITULAR,PORSIEPELO(S)DEPENDENTES,REPONDACOM“SIM”OU“NAO”

Os campos abaixo devem ser preenchidos com “S” para SIM e “N"” para Nao em cada coluna representando o beneficiadrio questionado.
Quando houver alguma resposta SIM essa deve ser esclarecida/ especificada na tabela “Esclarecimentos Adicionais” que deve estar devidamente preenchida ao final do questionario.
colecistite (vesicula), pancreatite, doencas hepaticas (figado), hemorroidas, prolapso retal, pdlipo anal, ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

1- Possui alguma doenga do aparelho digestivo e proctolégico: Ulcera, gastrite, esofagite, doengas no intestino
diverticulite, pdlipos) cirrose, doenga de Crohn, colecistite (vesicula), pancreatite, doencas hepaticas (figado),
hemorroidas, prolapso retal, pélipo anal, ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

2 - Possui alguma doenca ortopédica: osteoporose, hernia de disco, artrite, artrose, deformidades ésseas
inclusive na coluna (escoliose, cifose) quadril, joelho, ou ualquer outra ndo mencionada aqui?

3 -Possui alguma doenca neurolégica: convulsdes(epilepsia), enxaquecas, paralisia cerebral, Alzheimer,
Parkinson, AVC (derrame cerebral) ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

4 -Possui alguma doenca vascular: derrames, aneurisma, Ulceras varicosas, varizes, tromboses, hemorroidas,
mal formagdes vasculares, ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

5 - Possui alguma doenca cardioldgica: pressao alta, pressao baixa, infarto, angina, insuficiéncia cardiaca,
arritmias, doenga de Chagas ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

6 - Possui alguma doencga endocrinolégica: diabetes, hipertiroidismo, hipotiroidismo, disturbio do crescimento
ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

7 - Possui alguma doenga no sangue (hematoldgica): leucemia, anemia, anemia falciforme, linfomas,
hemofilia ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

8 - Possui alguma doenga génito-urinaria: pedra no rim, varicocele, problemas na préstata, incontinéncia
urinaria, insuficiéncia renal, fimose, hidrocele, cistite ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

9 - Possui alguma doenca otorrinolaringolégica (ouvido, nariz e garganta): rinite, sinusite, amigdalite, desvio
de septo, surdez, baixa audigdo, ou qualguer outra ndo mencionada aqui?

10 - Possui alguma doenga pulmonar: asma, bronquite, tuberculose, enfisema, atelectasia ou qualquer outra
nao mencionada aqui?

1 -Possuir alguma doenga ginecolégica ou has mamas: cistos, miomas, displasia, nédulos, endometriose,
infertilidade ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

12 - Possui alguma doenga oftalmoldgica (olhos): catarata, glaucoma, miopia, astigmatismo, estrabismo,
ceratocone, ambliopia ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

13 - Possui alguma doencga infectocontagiosa: hepatite, sifilis, AIDS ou é portador do virus HIV, herpes,
hanseniase (lepra), tuberculose, malaria, doenga de Chagas ou qualgquer outra ndo mencionada aqui

14 -Possui alguma doenga psiquiatrica: esquizofrenia, neurose, depresséo, psicose, ansiedade, transtorno
bipolar, insénia ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

15 - Possui alguma doenga reumatolégica: artrite, gota, esclerose multipla, lipus, artrose, reumatismo, febre
reumatica, psoriase ou qualquer outra ndo mencionada aqui?

16 -Possui alguma doencga dermatoldgica: urticaria, sinais, manchas, cistos, vitiligo ou qualquer outra ndo
mencionada aqui

17 -Possui algum problema em boca e arcada dentéria: Prognatismo (queixo para a frente), retrognatismo
(queixa para tras), desvio de ATM (articulagdo temporomandibular), desalinhamento da arcada

dentaria, problemas de ocluséo dentaria, dificuldade para mastigacao, assimetria de face ou qualquer outra
ndo mencionada aqui.

18 -Possui alguma doenga congénita: cardiopatia congénita, neurolégica, TEA, sindrome de Down, labio
leporino,

19 -Vocé tem dependéncia a alcool? A opioides (morfina e/ou heroina)? A Canabinoides (maconha e/ou
haxixe)? A cocaina?

20 - Possui alguma doenga oncolégica (cancer)?

21 -Possui alguma doenga ndo mencionado nas questdes anteriores?

INFORMAGOES ADICIONAIS

--- abaixode 18,5 abaixo do peso Peso ideal

PESO entre 18,6 e 24,9 acima do peso Obesidade
entre 25,0 e 29,9 L Obesidad
ALTURA entre 30,0 e 34,9 grau | (leve) Obesidade
* entre 35,0 e 39,9 grau |l (severa) grau lll
IMC acima de 40 (mérbida)
* Calculo IMC: Peso (kg) dividido pela altura (m?) ATENGAO: A obesidade sera caracterizada para fins de CPT (Cobertura

ao quadrado Temporaria Parcial) sempre que o IMC for superior a 40 kg/m2 e quando o

IMC for maior ou igual a 35 kg/m?2 e portador de doencas crénicas associadas.
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ESCLARECIMENTOS ADICIONAIS

Caso a resposta para alguma das questdes anteriores tenha sido “SIM” para qualquer um dos beneficiarios, especifique a razao dela
(data, tratamento, quadro atual ou qualquer outra informacao que julgar importante para a melhor avaliagdo da saude). Se desejar também,

podera ser fornecido juntamente com esta Declaragao, relatério médico, exames ou laudos de exames/cirurgias a respeito da doenca
relatada.

DO PREENCHIMENTO DESTA DECLARA(}AO
Eu, Proponente Beneficidrio, para preenchimento desta Declaragdo de Saude:

O Ciente do direito de acompanhamento de médico orientador, disponibilizado pela Operadora, dispensei 0 acompanhamento;
D Optei pelo acompanhamento do médico orientador, disponibilizado pela Operadora;

Optei pelo acompanhamento de médico orientador de minha confianga, assumindo neste caso a responsabilidade do custeio dos
honorarios do profissional.

Assinatura do proponente titular responsavel

MEDICO ORIENTADOR . . o . ;
Declaro que prestei as orientagcdes necessdrias para o proponente preencher de préprio punho esta Declaragcdo de Saude.

Assinatura e carimbo com CRM do Médico

Estou ciente de que as coberturas para o tratamento das doengas e lesdes preexistentes declaradas ou omitidas estarao sujeitas a CPT.
Cobertura Parcial Temporaria que consiste na suspensao do prazo de cobertura integral para os eventos relacionados pelo prazo de 24 (vinte e
guatro) meses contados da data de adesdo/contratacdo, nos termos previstos na Carta de Orientacio e nas Condigdes Gerais do Contrato.

Declaro, para todos os efeitos legais, que li e entendi este documento e que nada omiti sobre meu estado de salde e de meus dependentes,
tendo prestado informagdes completas e veridicas.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO PROPONENTE RESPONSAVEL
) ameplan
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