COLETIVO POR ADESAO .
‘ SAUDE

PLANO DE ASSISTENCIA Lei n®9.656 de 3/6/1998 ®
A SAUDE N s ‘ NSSIM

Proposta

Declaragao de Saude

Dados dos Beneficiarios

Nome do proponente titular: CPF:
Nome do Beneficidrio Dependente: CPF:
Nome do Médico Orientador: CRM:

Indique no quadro peso e altura, as informacdes sobre vocé.

Informe Peso: (Kg) Altura: (m)
DEVERA SER PREENCHIDA OBRIGATORIAMENTE PELO BENEFICIARIO TITULAR : PREENCHER COM
EM CASO DE PREENCHIMENTO POSITIVO (SIM), INFORMAR A(S) PATOLOGIA(S) DO(S) RESPECTIVO ITEM. : “s"=SIM OU “N”=NAO
ITENS DA DECLARACAO DE SAUDE Sim ou Ndo

1. E portador(a) de alguma doenca do sangue, como anemias adquiridas (carencial, hemolitica e aplastica) ou anemias

hereditarias (talassemia e falciforme), leucemia, linfoma, doenca de Hodgkin, mieloma multiplo e outras?

( ) Qual?
2. E portador(a) de algum distdrbio do sono, como apneia do sono, ronco?

( ) Qual?

3. E portador(a) de alguma doenca do aparelhourinario ou reprodutor masculino, da préstata, dos rins, como calculose,
insuficiéncia renal, varicocele ou outra? Tem rim transplantado ou necessidade de transplante?

( )Qual?

4. E portador(a) de alguma doenca dos olhos como miopia, hipermetropia, astigmatismo, presbiopia, catarata, estrabismo,
glaucoma, tensdo de cérnea, pterigio, ou tem necessidade de transplante de cérnea?
( ) Qual?

5 E portador(a) de alguma colagenose, como LUpus, esclerodermia, polidermatomiosite, artrite reumatoide, vasculites
ou outras?
( ) Qual?

6. E portador(a) de diabetes mellitus (aclcar alto no sangue)?
( ) Qual?

7. E portador(a) de alguma doenca da boca ou das glandulas salivares, maxilares, hipertrofia de adenoide ou amigdalas,
ou outra?
( ) Qual?

8. E portador(a) de alguma doenca da coluna (cervical, dorsal, lombo-sacra, coccigea), bico de papagaio, hérnia de disco?
( ) Qual?

9. E portador(a) de alguma doenca das artérias (carétida, aorta, femoral)?

( ) Qual?

10.E portador(a) de alguma doenca do coracdo(reumatica, valvular, isquémica, infecciosa, muscular, congénita, infarto,
possui Stent nas artérias coronarias?

( ) Qual?

11. E portador(a) de alguma doenca do aparelho digestivo, como cirrose hepética, hepatite, calculose de vesicula,
pancreatite, enterite, colite, gastrite, Ulcera, hemorroida, esofagite, diverticulose ou outra?

( )Qual?

Local e data Assinatura do proponente titular ou responsavel (quando menor de 18 anos)
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12. E portador de alguma doenca ou deformidade congénita ou hereditaria? Se sim, informe qual.
( )Qual?

13. E portador(a) de alguma doenca dos ouvidos e/ou mastoides, como surdez, otite crénica, rinite alérgica?
( ) Qual?

14. E portador(a) de alguma doenca do sistema nervoso, como doenca de Parkinson, doenca de Alzheimer, convuls&es,
sequela de AVC, tumores, paralisia, meningite?
( ) Qual?

15. E portador(a) de alguma doenca do aparelho reprodutor feminino, das mamas ou endometriose, doencas dos 6rgaos
genitais, incontinéncia urinaria, mioma uterino, cisto de ovario ou outras?

( ) Qual?

16. E portador(a) de alguma doenca dos 0ssos, como osteoporose, sequela de fraturas ou outra?

( ) Qual?

17. E portador(a) de alguma doenca dos pulmées, como doenca pulmonar obstrutiva crénica, asma, enfisema, tuberculose?
( ) Qual?

18. £ portador(a) de algum tipo de hérnia, como inguinal, de hiato, umbilical, incisional, epigéstrica ou outra?
( ) Qual?

19. E portador(a) de pressao alta?
( ) Qual?

20. E portador(a) de alguma doenca de pele, como tumores, manchas ou outras? Especificar o local.
( ) Local?

21. E portador(a) de algum tipo de cancer (neoplasia maligna)? Especificar o ano do diagnéstico.
( )Qual? Ano:

22. E portador(a) de Obesidade? H& quanto tempo?
( ) Qual? Tempo de Patologia:

23. E portador(a) de alguma doenca muscular, como miastenia grave ou outra?
( ) Qual?

24. E portador(a) de virus HIV (virus da AIDS), Hepatite e qual o tipo?
( ) Qual?

25. E portador(a) de alguma doenca das glandulas endécrinas, como tireoide, paratireoide, hipéfise ou suprarrenal?
Especificar glandulas e doenca.
( ) Qual?

26. E portador(a) de alguma doenca das veias, como varizes, microvarizes, trombose, Ulcera de perna ou outra?

( )Qual?

27. E portador de prétese e/ou értese, tal como marca-passo, prétese ortopédica, valvula cardiaca, Stent? Se sim, informe
a data do diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Data diagnéstico:
( )Qual? Tratamento realizado:

28. E portador(a) de alguma doenca psiquidtrica (depressao, esquizofrenia, transtorno bipolar, transtornos de ansiedade
e alimentares, transtorno de aspecto autista)?
( ) Qual?

29. Tem alguma doenca ou lesdo preexistente que ndo tenha sido abordada no rol de perguntas anteriores?
( ) Qual?

Local e data Assinatura do proponente titular ou responsavel (quando menor de 18 anos)
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Declaracado de Saude

Anotacbes Complementares

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

() Serorientado(a) por médico(a) designado(a) pelo Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro Ltda. Uso exclusivo do médico que orientou o preenchimento:
(ASSIM SAUDE), sem 6nus financeiro.

() Serorientado(a) por médico(a) de minha escolha, ciente de que as despesas com
honorarios serao de minha responsabilidade.

() Dispensar a presen¢a do médico orientador para auxiliar-me, por entender que ndo houve,

; o e ) N Identificagdo do médico (carimbo e assinatura)
de minha parte, qualquer divida com relagdo as perguntas formuladas e suas implicacées.

Declaracao

Declaro que as informacg8es acima sao a expressao da verdade, podendo o Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro LTDA (Assim Salde) considera-las
para analise, aceitacdo e manutenc¢do da cobertura. Declaro, ainda, que estou ciente de que a omissao de informacdes sobre a existéncia de doengas
ou lesdes preexistentes das quais saiba ser portador(a) no momento do preenchimento deste Formuldrio de Declara¢do 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 com leitos de alta tecnologia e cirurgias realizadas com o tratamento da doeng¢a ou lesdo
omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificacdo do Grupo Hospitalar do Rio de Janeiro Ltda (ASSIM SAUDE)
alegando a presenca de doenca ou lesdo preexistente ndo declarada.

Cobertura Parcial temporaria (CPT): aquela que admite por periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao plano
privado de assisténcia a salde, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos
cirurgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

Agravo: qualquer acréscimo no valor da contrapresta¢do paga ao plano privado de assisténcia a salide, para que o beneficidrio tenha direito integral a

cobertura contratada, para a doenca ou lesdo preexistente declarada, ap6s os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condi¢des negociadas
entre a operadora e o beneficiario.

Nome do proponente titular ou responsavel legal (quando menor de 18 anos)

Data e assinatura da pessoa identificada acima (Igual ao documento de identificacdo apresentado).

N I I N I ot/

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | Identificacdo do médico (carimbo e assinatura)
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