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DECLARACAO DE SAUDE

1. NOME DOBENEFICIARIO

NOME TIPQ DE VINCULO

| Titular "I Dependente

Instrugdes Gerais

a) Adeclaragdo de salide tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, ou seja, aquelas
de que o(a) Sr(a) tenha conhecimento ou que tenha diagndstico confirmado no momento da assinatura do
contrato, em relagdo a si proprio ou do dependente que estd representando.

b) Havendo declaragdo de doenga ou lesdo preexistente, serd oferecida a Cobertura Parcial Temporaria (CPT)
- aquela que admite a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirdrgicos, relacionados exclusivamente as doengas ou lesGes preexistentes
declaradas pelo beneficidrio ou seu representante legal, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da
data da contrata¢do ou adesdo ao plano de saude.

C) A omissdo de informagdo sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o(a) Sr(a) saiba ser
portador(a) no momento do preenchimento desta declaracdo, desde que comprovada junto a ANS, configura
fraude e pode acarretar a suspensdo ou o cancelamento do contrato. Neste caso, o(a) Sr(a) sera responsavel pelo
pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenc¢a ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver
recebido comunicado ou notificacdo da operadora alegando a existéncia de doenga ou lesdo preexistente ndo
declarada. Nenhuma cobertura podera ser negada para doencas ou lesdes preexistentes nao declaradas, até que
a operadora comprove perante ANS a omissao do(a) Sr.(a) no ato do preenchimento dadeclaracgao.

d) Todas as paginas da declaragdo de saliide devem ser rubricadas e o preenchimento devera ser realizado pelo
proprio beneficidrio, salvo quando se tratar de menor de idade ou incapaz, devidamente comprovado.

e) O beneficidrio declara que leu e assinou a Carta de Orientag3o ao Beneficiario anexa, que é parte integrante
da presente Declaracdo de Saude.

2. ASPECTOS GERAIS

|DADE PESO ALTURA
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3. QUESTIONARIO DE SAUDE

Leia com atencdo para preencher corretamente o Questionario de Saude. Este documento é fundamental
para o seu ingresso no referido plano de saude.

Responda as questdes abaixo nos informando: se possui alguma doenga; ha quanto tempo; a localizacdo e
se esta fazendo algum tratamento:

Doencgas do Sistema Respiratorio (asma, bronquite, enfisema, desvio de septo,
adenoide, sinusite, pneumonias de repeticao, outras).
ESCREVA AQUI:

OSim [CONao

Doengas do Sistema Cardiovascular (hipertensdo arterial, angina, infarto do midcardio,
derrames, doencga coronariana, valvulopatias, insuficiéncia cardiaca, arritmias, varizes, OSim LINao
«~ | trombose aneurismas, vasculite e outras).
ESCREVA AQUI:

E portador de marcapasso? Detalhe quando foi a colocagdo.
[ Sim CIN3o

ESCREVA AQUI:

Doengas do Sistema Osteomuscular (hérnia de disco, deformidade 6ssea, osteoporose,
lesdo de menisco e/ou ligamentos, desvio de coluna, bursite, artrite, artrose, gota, lUpus, OSim [IN&o
< | tenosinovites, escoliose, lordose e outros).
ESCREVA AQUI:

Doencas do Sistema Digestivo (gastrite, Ulcera, esofagite, colite, cirrose hepatica,
hepatites, pancreatite, hérnia de hiato, hérnia umbilical, hérnia inguinal, doenca de | 7sim N30
Crohn, pedra na vesicula, hemorroidas, diverticulites, ma oclusdo, macrognatismo,
prognatismo e outras).

ESCREVA AQUI:

Doencas do Sistema Genito Urindrio (cdlculos renais, insuficiéncia renal, rins
policisticos, infecgdo urindria de repeticio, incontinéncia urinaria, infertilidade, |ESim [CIN&o
o | endometriose, mioma uterino, cisto de ovdrio, doegas da prdstata, outras).

ESCREVA AQUI:

Doengas do Sistema Neuroldgico (doenga de Parkinson, Mal de Alzheimer, epilepsia,
esclerose multipla, paralisia ou derrame cerebral, problemas de equilibrio, aneurisma, OSim [INdo
~ | acidente Vascular Cerebral (AVC) apneia do sono e outras).
ESCREVA AQUI:

Doengas Endécrinas e Metabdlicas (Diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo, | sim CIN3o
obesidade, Sindrome dos Ovarios Policisticos, Doen¢a de Cushing, Doenca de
Addison e outras).

ESCREVA AQUI:

Doengas do Sangue, Imunoldgicas ou Autoimunes ( anemias, pupuras, talassemias, ' .
HIV, AIDS, Lupus Eritematoso, maldria, artrite reumatoide, Esclerose multipla, OSim [INdo
Tireoidite de Hashimoto, Vitiligo, tuberculose Anemia hemolitica autoimune e
outras).
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ESCREVA AQUI:
Doengas Psiquiatricas (Psicose, Esquizofrenia, Transtorno bipolar, depressao, transtornos | 9sim CIN3o
da personalidade associado a dependencia quimica como alcoolismo e drogas, sindrome
S| do péanico Transtornos emocionais, retardo mental e outras).
ESCREVA AQUI:
Doencgas Cancerigenas (cancer de mama, pele, prdstata, pulmao, figado, estémago, | (ISim CON3o
colorretal, leucemia e outras).
hn ESCREVA AQUI:
Doengas Hematoldgicas (anemia, leucemia, hemofilia, trombocitopenia, doenga OSim CON3o
falciforme e outras).
| ESCREVA AQUI:
Doencas de Pele e Alérgicas (nevus, hemangiomas, psoriase, dermatite, sinais, rinite, ) B
urticaria, hiperidrose ( excesso de suor nas maos, axilas, rosto) e outras. OSim LINdo
(ep]
— | ESCREVA AQUI:
Doengas Congénitas (sindrome de down, Transtorno do Espectro do Autismo, Transtorno
do Déficit de Atencdo com Hiperatividade, Daltonismo, Sindrome de Edwards, | 0O0Sim CIN&o
Cardiopatias congénitas, Anencefalia, microcefalia ou hidrocefalia, sindrome de
< Klinefelter Doenga de Huntington, ma formagdo congénitas e outras).
—| ESCREVA AQUI:
Doengas do Ouvido (surdez, otites, labirintite, Sindrome de Usher, Doeng¢a de Méniére, | Sim CON3o
Neuroma do Acustico e outras).
n ESCREVA AQUI:
Doengas dos Olhos (hipermetropia, miopia, astigmatismo, catarata, estrabismo, ) .
glaucoma, ceratocone, Retinopatia diabética, Degeneracio macular relacionada a idade, | ESim LINdo
cegueira e outras).
© Nos casos hipermetropia, miopia e astigmatismo, especificar o grau.
olho direito: olho esquerdo:
ESCREVA AQUI:
Faz uso de protese ou ortese? (pinos, parafusos, placas, marcapasso, fios, stent, silicone ) _
e outros). A indicagdo foi estética? OSim [INGo
= [ ESCREVA AQUI:
Esta gravida? Em caso afirmativo, ha quanto tempo.
OSim [IN&o
2| ESCREVA AQUI:
Doengas relacionadas ao trabalho? Possui silicose, asma ocupacional, Lesbes por ) .
o | Esforcos Repetitivos ou Distirbios Osteomoleculares? [ Sim [IN&o
| ESCREVA AQUI:
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Ja realizou alguma cirurgia? . .
[ Sim CINao
o
1 ESCREVA AQUI:
Ja sofreu algum acidente? seja no trabalho, doméstico ou envolvento veiculo 01 Sirn CING
— | automotor? Sim LINdo
1 ESCREVA AQUI:
Faz uso de alguma medicacdo de uso continuo? Descreva de hospitalar ou domiciliar, se . ~
) o O Sim CIN&o
~ | Via oral ouinjetavel
1 ESCREVA AQUI:
Possui sobrepeso ou obesidade? Caso positivo, detalhe o grau . .
1 Sim CINao
ESCREVA AQUI:
Possui alguma doenga crénica nao listada na relagao acima?
& ¢ ¢ [ Sim CIN3o
o
| ESCREVA AQUI:

Comentarios e informacdes adicionais a respeito das questdes formuladas que o beneficiario entenda
importante registrar:

4. COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT) E RELACAO DE PROCEDIMENTOS NAO COBERTOS NO
PERIODO DE CUMPRIMENTO DE CPT:

4.1. No caso de Cobertura Parcial Temporaria, havera restricdao de cobertura para cirurgias, leitos de alta
tecnolodia (UTI, Unidade Coronariana ou Neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC, tais
como tomografia, ressonancia magnética, hemodialise, quimioterapia, etc, exclusivamente relacionados
a doenca ou lesdo declarada, até 24 (vinte e quatro) meses contados da assinatura do contrato.
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5. AGRAVO

Trata-se de um acréscimo nos valores da mensalidade, por um periodo de até 24 meses, que podem proporcionar
integral acesso as coberturas que ficariam suspensas. Tal valor sera calculado de acordo com o risco associado a
cada caso em especifico, por meio de cdlculos atuariais, podendo chegar até a 40% sobre o valor da mensalidade.

6. MEDICO ORIENTADOR

O beneficidrio TITULAR, bem como seus dependentes, tém ciéncia de que foram oferecidas as seguintes opgdes para
o preenchimento desta Declara¢do de Saude. Declaro que optei por:

( )serorientado(a) por médico(a) designado(a) pela CAMPE.

() serorientado(a) por médico(a) de minha escolha.

() dispensar a presenca do médico orientador para auxiliar-me, por entender que ndo houve, de minha parte,
qualguer ddvida com relagdo as perguntas formuladas e suas implicagGes.

Carimbo e assinatura do médico(a) Local Data

Declaro que asinformacgGes acima sdo a expressao daverdade, podendo a CAMPE considera-las para analise, aceitacdo
e manutenc3o das coberturas em relacdo ao meu estado de saide e/ou de meu(s) dependentes(s).

Concordo que as declaragdes que prestei passem a fazer parte integrante do contrato do plano a ser celebrado com
a Caixa de Assisténcia dos Magistrados de Pernambuco — CAMPE, que ficara autorizada a utiliza-las em qualquer
época, no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal autorizacdo implique em ofensa ao sigilo profissional.

De conformidade com o art. 766 e paragrafo Unico, do Cédigo Civil Brasileiro, declaro estar ciente que, se tiver omitido
circunstancias que possam influir na aceitacdo desta Proposta de Adesdo, perderei o direito ao Plano de Assisténcia.

Assinatura do Proponente Titular/Beneficiano Local e Data
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