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SISTEMAS DE SAUDE

DECLARACAO DE SAUDE

CNPJ 73639262/0001-74

ANS-n° 32693-3

CARTA DE ORIEN AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), instituicéo que regula as atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a salide,
e tem como missao defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informagdes para o preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

@ O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficidrio ou seu representante legal devera informar as doengas ou
lesGes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratagao do plano. Para o seu preenchimento, o beneficiario tem o
direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre
escolha, assumira o custo desta opcéo.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problema de satde do qual conhece o diagndstico,
fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou lesao, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA
DOENCA OU LESAO.

@ AO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO
DA CONTRATACAO:

« Aoperadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satide. Caso isto ocorra, encaminhe a dendincia a ANS.

« A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que é um
acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a salde, para que se possa utilizar toda a cobertura contratada, apds
0s prazos de caréncias contratuais.

« No caso de CPT, havera restricao de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos
de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia, endoscopia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou leséo declarada, até 24
meses, contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser
integral de acordo com o plano contratado.

» NAO havera restricio de cobertura para consultas médicas, internaces nao cirdrgicas, exames e procedimentos que nao sejam de alta
complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou leséo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

« Nao cabera alegacao posterior de omissao de informagao na Declaracao de Saude por parte da operadora para esta doenca ou leséo.

@ AONAO DECLARAR AS DOENGCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO
DA CONTRATACAO:

« A operadora podera suspeitar de omissao de informacao e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer
CPT, ou solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informagao.

« Comprovada a omisséo de informacéo pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos
procedimentos referentes a doenga ou lesao nao declarada.

» Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderé ocorrer suspensao do atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra,
encaminhe adenunciaa ANS.

ATENCAQ! Se a operadora oferecer reducéo ou isencéo de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial para as doencas ou
lesbes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO € caréncia! Portanto, o
beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou leséo ao preencher a Declaracao de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC, acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no enderegco
eletronico: www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario. Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a pagina da
ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

BENEFICIARIO INTERMEDIARIO ENTRE A OPERADORA E O BENEFICIARIO
Local: Data /. /. Local: Data /. /.

Nome: CPF: Nome: CPF:

Assinatura: Assinatura:

Nome legivel, assinatura e CPF Nome legivel, assinatura e CPF
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constantes que a LINCX Sistemas de Saude LTDA definira as caréncias, colocando a disposicao do cliente o Agravo ou Cobertura

correto preenchimento desta Declaracao de Saude é extremamente importante, pois sera com base nas informagdes nela

Parcial Temporaria (C.P.T))

-

Nome do Titular:

Nome da Mée do Titular:

Data de Nascimento: / /. Peso: Altura:

Endereco: N°:

Bairro: CEP: Telefone:

P..S./PASEP: C.PF: R.G.

Plano Médico Anterior: Entrada: Saida:

Nome da Empresa: Cargo:

~

-
-

DEPENDENTES

Nome: Data de Nasc.: / /

01

Peso: Altura: Nome da Mae:

Nome: Data de Nasc.: / /

02

Peso: Altura: Nome da Mae:

Nome: Data de Nasc.: / /

03

Peso: Altura: Nome da Mae:

Nome: Data de Nasc.: / /
04

Peso: Altura: Nome da Mae:

Nome: Data de Nasc.: / /

05

Peso: Altura: Nome da Mae:

Nome: Data de Nasc.: / /

06

Peso: Altura: Nome da Mae:

S

J

DEFINICOES IMPORTANTES:

« Caréncia: é o periodo ininterrupto, contado a partir da data de inicio da vigéncia do contrato do plano de saude, durante o qual o contratante paga as
mensalidades, mas ainda nao tem acesso a determinadas coberturas previstas no contrato, conforme previsto noinciso Vdo art. 12 da Lein.®°9.656, de 3 de
junho de 1998, que néo séo relacionadas a uma doenga ou leséo preexistente;

« Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP) - aquelas que o beneficiario ou seu representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da contratagéo
ou adesao ao plano privado de assisténcia a salde, de acordo com o art. 11 da Lei n° 9656, de 3 de junho de 1998, o inciso IX do art 4° da Lein® 9961, de 28
dejaneiro de 2000 e as diretrizes estabelecidas nesta Resolugao;

« Cobertura Parcial Temporaria (CPT) - aguela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo 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
cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesoes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal;

« Agravo - como qualquer acréscimo no valor da contraprestacéo paga ao plano privado de assisténcia a salude, para que o beneficiario tenha direito integral a
cobertura contratada, para a doenca ou lesao preexistente declarada, apds 0s prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condicoes negociadas
entre a operadora e o beneficiario.

Informagdes incompletas ou ndo verdadeiras, assim como omisséo de fatos e circunstancias que possam influir em seu ingresso como Beneficiario, implicardo na
perda de direito as coberturas do plano e/ou RESCISAO contratual por FRAUDE, de acordo com a Lei 9.659/98, Resolugao Normativa n® 162 ou outra que a substitua
e com o disposto no artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro - " se o Segurado por si ou por seu representante, fizer declaragoes inexatas ou omitir circunstancias que
possam influir na aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao prémio".



Favor completar o quadro de perguntas abaixo com respostas
afirmativas (S) ou negativas (N):

DEPENDENTES

J

TITULAR

01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

09.

10.

11.

E fumante? Ha quanto tempo?

Realizou algum exame com resultados anormais? Em caso afirmativo anexar laudo.

Sofre(u) de alguma das doencas ou lesdes exemplificadas nos grupos abaixo?

3.1 Aparelho Digestivo (Ulcera, calculo de vesicula; pdlipos, hemorrdidas, colite, doenca de Crohn,
pancreatite; refluxo gastroexofagico, gastrite, hérnia de hiato, diverticulite, colicistite ou outra doenga).
Especificar no verso.

3.2 Coragao (infarto, angina, arritimias, hipertensao, insuficiéncia valvar, insuficiéncia cardiaca, miocardite
ou outra doenca). Especificar no verso.

3.3 Metabolismo (diabetes, tireoidites, bdcio ou cisto na tiredide e/ou hipdfise, hiper e/ou hipotireoidismo,
obesidade ou outra doenca). Especificar no verso.

3.4 Neurolégico (derrame, AVC, epilepsia, doenca de Parkinson, doenca de Alzheimer, esclerose multipla,
paralisia cerebral ou de algum membro, convulsdes, hidrocefalia ou outra doenca). Especificar.

3.5 Ginecolégico (mioma, cisto de ovario, endometriose, ndédulo de mama, cisto de mama, infertilidade,
aborto habitual ou outra doenca). Especificar no verso.

3.6 Respiratorio (asma, bronquite cronica, enfizema pulmonar, edema agudo do pulmao, doenca
pulmonar obstrutiva cronica — DPOC ou outra doenca). Especificar no verso.

3.7 Oftalmolégico (miopia, hipermetropia, astigmatismo, estrabismo, catarata, glaucoma, deslocamento
de retina, ceratocone ou outra doenca). Especificar no verso.

3.8 Ortopédico (hérnia de disco, luxacoes e/ou fratura 6ssea, lesao de ligamento, problemas na coluna
vertebral ou outra doenca) Especificar no verso.

3.9 Reumatico (artrose, artrite, artrite reumatéide, esclerose multipla, ou outra doenga). Especificar no
VErso.

3.10 Oncoldgico (cancer, tumores, neoplastias, leucemia ou outro tipo). Em caso afirmativo especificar no
verso qual o tipo e qual tratamento realizou ou esté realizando.

3.11 Doengas Auto-imunes (lUpus, esclerodermia ou outra doenca). Especificar no verso.

3.12 Doencas Psiquiatricas (depressao, esquizofrenia, bulimia, anorexia, disturbio bipolar do humor,
sindrome do péanico ou outra doenga) Especificar no verso.

3.13 Doengas do sangue (anemia, hemofilia, leucemia, linfoma, mieloma mdltiplo, purpura, talassemia,
doenga de Hodgkin, deficiéncia de fatores de coagulagao) ou outra doenga) Especificar no verso.

3.14 Hérnias (inguinal, diafragmatica, umbilical, ventral, escrotal, incisional, etc.) Especificar no verso.

3.15 Urolégico (calculo renal, insuficiéncia renal cronica ou aguda, nefrite, prostatite, varicocele, hidrocele,
nefrites, infeccbes urinarias ou outra doenca). Especificar no verso.

3.16 Doengas infecciosas (tuberculose, sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), hepatite A, B ou
C, herpes, doenca de chagas, meningite, toxoplasmose ou outra doenga). Especificar no verso.

3.17 Otorrinolaringologia (desvio de septo, pdlipos de cordas vocais, labirintite, sinusites, rinites ou outra
doenca) Especificar no verso.

3.18 Doencas de pele (dermatite, psoriase, acne, melanoma ou outra doenga) Especificar no verso.

3.19 Doencas ou deformidades congénitas ou hereditarias (ma formacéo em qualquer 6rgao ou tecido)
Especificar no verso.

Tem varizes nas pernas?

E transplantado ou tem indicacéo de transplante em qualquer 6rgao?

E portador de alguma értese ou prétese (marca-passo, prétese ortopédica, stent cardiaco ou qualquer
outro)? Especificar no verso.

E portador de alguma sindrome ou deficiéncia em qualquer érgdo ou sentido (sindrome de down,
surdez, cegueira ou qualquer outra)? Especificar no verso

Esté gravida? Em caso afirmativo especificar ha quanto tempo no verso.

Submeteu-se ou submete-se a tratamento para dependéncia quimica: alcool ou drogas?
Especificar no verso.

Foi internado por alguma doenca clinica ou cirdrgica? Especificar o tratamento realizado.

Sofre(u) de alguma doenca, fez ou esté fazendo algum tratamento ou utilizando algum medicamento nao
especificado acima que possa alterar o preenchimento desta DECLARACAQO? Especificar no verso.
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Se alguma resposta acima for positiva, para qualquer um dos proponentes, responder detalhadamente,
especificando a questao.

Questao Benef. Descricao

O beneficiario TITULAR bem como grupo familiar tem ciéncia de que foram oferecidas as seguintes opgoes:
O Ser orientado por médico credenciado da LINCX Sistemas de Saude para o preenchimento desta Declaragao de Saude, sem 6nus.

O Ser orientado por médico particular néo credenciado da LINCX Sistemas de Saude para o preenchimento desta Declaragéo de Saude,
e que fui responsavel pelo pagamento da consulta.

O Declaro ter conhecimento de todas as perguntas da Declaracéo de Saude, e que dispensei a orientacao de meédico particular para responder
as mesmas, assumindo total responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas, a meu respeito e a de meus dependentes (conjuge /
filhos /agregados (pais e maes).”

Estou ciente que as condi¢oes de ingresso e as caréncias estabelecidas para mim como Beneficiario Titular da LINCX SISTEMAS DE SAUDE
LTDA, bem como para os meus dependentes e agregados relacionados na PROPOSTA DE ADESAQ, tomaram por base as informagdes prestadas
por mim neste documento e sao totalmente a expressao da verdade.

Estou ciente também que n&o serdo reembolsadas as despesas decorrentes de qualquer procedimento excluido da garantia de cobertura
especificado em clausula contratual, assim como doenca preexistente ou crdénica ndo declarada neste documento e que se constate como ja
conhecida antes de 24 meses da data de ingresso.

Autorizo a LINCX SISTEMAS DE SAUDE LTDA, a auditar junto a médicos, hospitais, clinicas e centros de exames, através de médicos
especializados, qualquer internagao, tratamento ou informagao complementar que se fagam necessarias.

Data / /. Beneficiario Titular: Rg:

Assinatura do BENEFICIARIO TITULAR Diretoria Médica LINCX
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