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DECLARACAO DE SAUDE

Conforme o disposto no art. 11 da Lei 9656/98, que dispde sobre os planos de assisténcia a saude, a Unimed Cuiaba — MT, elaborou a
presente declaragéo de saude que sera respondida pelo proponente a contratacdo de plano de saude, ou seu representante legal, com
o fim especifico de compor parte integrante fundamental do contrato de assisténcia médica.

O beneficiario devera utilizar a declaragdo de saude para informar a Unimed Cuiaba — MT se é portador de doencas ou lesdes
preexistentes. A omiss&o de informacao sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o beneficiario saiba ser portador no
momento do preenchimento desta declaragdo, pode acarretar a suspenséo ou o cancelamento do contrato. Nesse caso, o beneficiario
sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesao omitida.

Esta declaracao de saude devera ser preenchida de préprio punho pelo cliente titular, dependentes e agregados
maiores de 18 anos ou seu representante legal.

1-DADOS DO CONTRATANTE

Nome do Plano Caodigo do contrato Particular Inclusao Contrato Novo
Empresarial Adaptacao Transferéncia
Nome Contratante (Se Empresarial - Nome da Empresa) CNPJ / CPF
A A
2 -TITULAR
Nome Idade |Sexo | Data Nasc. | CPF

3 - SE DEPENDENTE

Nome Idade | Sexo | Data Nasc. | CPF

A declaracdo de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o
beneficiario contratante tenha conhecimento, no momento da assinatura do contrato em relagéo a si proprio ou a qualquer de seus
dependentes.

No preenchimento desta declaragao, o beneficiario tem a opgao de:
( ) ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico indicado pela operadora;
( ) ser orientado por um médico de sua confianga, caso em que as despesas com honorarios serdao de sua responsabilidade.

Relacione abaixo tudo o que for do seu conhecimento sobre seu passado pessoal de salude e as doengas que tem conhecimento ou
sabe ter sido portador

Ja foi submetido a Sim/Nao Quais?
alguma cirurgia ?
Ja esteve internado ? Sim/Nao motivo (s) ?

Outras doengas e/ou enfermidades anteriores (descreva)

Precisa fazer algum tratamento clinico ou cirdrgico? Quando? Qual o motivo?
4 - HISTORICO ATUAL
Altura (Cm) [Peso (Kg) IMC pressao arterial? Taxa Glicose

5 - CONDICOES GERAIS DE SAUDE

PERGUNTAS

Responda com clareza os questionamentos abaixo, assinalando no quadro ao lado, com “SIM” ou “NAO”, conforme o caso.

Ja teve alguma doenga profissional ou enfermidade provocada pelo trabalho? Qual(is)?

Possui alguma deficiéncia fisica? Qual?

Possui alguma deficiéncia mental? Qual?

Ja esteve sob tratamento psiquiatrico em algum periodo da sua vida?

Tem alguma deficiéncia visual? () catarata ( ) Glaucoma ( ) Estrabismo ( ) Miopia — Informarograu__ ( )Astigmatismo
— Informar o grau () Hipermetropia — Informar o grau () outro(s) — Qual(is)?

Tem alguma doenga no coragéo e/ou do aparelho circulatério? () Angina () Sopro ( ) Infarto do Miocardio ( ) Arritmia
cardiaca ( ) Insuficiéncia cardiaca  ( ) Hipertensé&o arterial. ( ) Febre reumatica ( ) Acidente vascular cerebral — derrame
()Varizes de membros inferiores ( )Hemorroidas ( )outra(s) Qual(is)?

Tem ou teve doencgas do aparelho respiratério? ( )asma ( ) bronquite ( ) Renite ( ) Sinusite ( ) Pneumonia
() Enfisema () desvio do septo nasal ( ) outra (s) Qual (is)?

Tem ou teve doengas osteomuscular?
() Artrite () Artrose ( ) Osteoporose ( ) Reumatismo ( ) Escoliose ( ) Hérnia de disco ( ) Osteomielite ( )
outro(s). Qual(is)?

Tem ou teve alguma fratura de ossos? Qual(is)?

Possui algum tipo de prétese ou ortese? (placas, pinos, parafusos, marca-passo, valvula, outros) Qual(is)?

Faz ou fez radioterapia?

Faz ou fez quimioterapia?

Faz ou fez hemodialise ou dialise peritonial. Especifique.




Tem ou teve alguma doenca do aparelho digestivo? ( ) Ulcera péptica ( ) Gastrite ( ) Hérnia — Especifique,
local () Doenga diverticular do intestino () Cirrose hepatica () Colite
(_ ) Colelitiase — Célculo da vesicula () outra(s) Qual (is)?

Tem ou teve doencgas do aparelho genito urinario? () Insuficiéncia renal () Calculo urinario () Incontinéncia urinaria
(_ ) Infertilidade () Nefrite () Outro(s). Qual(is)?

Tem ou teve alguma doenga enddécrina? () diabete ou agucar no sangue elevado? (glicose elevada) ( ) Tiredide
(_ ) Emagrecimento acentuado () Outro(s). Qual(is)?

Tem ou teve alguma doenga transmissivel? (  )Gonorréia ( ) Sifilis ( ) Tuberculose ( ) AIDS ( ) Hepatite ( )
Meningite ( ) Hanseniase ( )Outra(s) Qual (is)?

Tem ou teve doengas do sistema nervoso?
() Parkinson ( )Alzheimer ( ) Epilepsia ( ) Paralisia Cerebral () Outro(s) Qual(is)

Tem ou teve neoplasia maligna (cancer)?

Tem ou teve alguma doencga do sangue? () Anemia () Purpura () Hemofilia () outro(s) Qual(is)

Tem ou teve doengas do ouvido? () Labirintite ( ) Perda de audigdo () Outro(s) Qual(is)?

Tem ou teve doencas da pele? () Verrugas () Nevos ( ) Queldide ( ) “Carogos” ( ) Xantelasma ( ) Cistos ( ) Calos
() Tatuagem () Outro(s) Qual(is)?

Tem alguma mal formagéao congénita (doengas de nascenga)? Qual(is)?

Sofre de seqiielas de acidente, moléstia adquirida ou congénita? Qual(is)?

Ja esteve internado em UTI? Com que idade? Quanto tempo? Qual a causa?

( ) E fumante? ( ) Ex-fumante? Ha quanto tempo ?

Faz ou fez uso de bebida alcodlica? Que quantidade?

Ja fez ou faz uso de substancias quimicas (drogas)? Qual? A quanto tempo é dependente?

Mulheres )

D.U.M (Data da Ultima Menstruagéo) / / Esta gravida? _ Tem ou teve alguma doenga ginecolégica?

_ () Transtornos menstruais ( ) Endometriose
() Utero (mioma) () Nodulo de mama () outro(s) Qual(is)?

Homem
Tem ou teve alguma doenca urolégica? () Hiperplasia de prostata () Fimose () outro(s) Qual(is)?

PARECER DO MEDICO AO FINAL DA DECLARAGAO DE SAUDE

CID PATOLOGIA APRESENTADA

Apto a ingressar no plano de assisténcia a saude da Unimed Cuiaba — MT.

( ) Com doenga ou lesdo preexistente (DLP)
( ) Sem doenca ou lesao preexistente (DLP)

Havendo declaragido de doenga ou lesao preexistente, sao oferecidas duas opgoes:

( ) Cobertura parcial temporaria — o beneficiario contratante, e seus dependentes, ndo terdo direito aos procedimentos de alta
complexidade, cirurgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada a doenca ou lesdo declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e
quatro) meses.

( ) Agravo - acréscimo no prego mensal do plano para que o beneficiario contratante, e seus dependentes, tenham direito a cobertura
completa da doenca ou leséo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais.

Declaro que prestei as informagdes solicitadas nesta “Declaracdo de Saude” usando de toda a fidelidade e reconhego como
verdadeiras as anotag¢des contidas acima, ndo existindo qualquer duvida de minha parte. Conhecgo as patologias de que sou portador e,
baseado no Cédigo de Etica Médica e Cédigo Penal Brasileiro, autorizo a divulgagao contida nesta avaliagdo médica para ingresso em
plano de saude, com a finalidade especifica de levantar a preexisténcia de doengas ou lesdes.

Para comprovacdo das declaragdes prestadas, autorizo antecipadamente o(s) médico(s) que venha(m) me assistir a prestar
informacdes sobre meu estado de salde, e a proceder as verificagdes clinicas e laboratoriais pertinentes, bem como autorizo o Plano a
requerer informagdes em clinicas, laboratérios, hospitais ou quaisquer outras entidades de saude que tenham me prestado assisténcia,
inclusive a acesso a prontuario médico-hospitalar. Autorizo, ainda os médicos, hospitais e/ou clinicas a fornecerem a UNIMED CUIABA
—MT informagdes sobre exames, diagndsticos e tratamentos, sobre minha pessoa e de meus dependentes, quando incluidos no plano,
inclusive os relativos a AIDS.
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Assinatura do Beneficiario ou Assinatura e Carimbo (com CRM)
De seu Representante Legal do Médico Avaliador




