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DECLARACAO DE SAUDE

1 - No preenchimento desta declaragio, V. Sa. tem a opgdo de ser orientado(a), sem &nus financeiro, por um medico indicado pela operadora ou por
um profissional de sua confianca, caso em que as despesas com haonorarios serdo de sua responsabilidade.

2 - A Declaragdo de Satde tem por objstivo registrar a existéncia de doengas ou lesbes preexistentes, como sendo aquelas de que V. Sa. tenha
conheciments, no momento da assinatura do contrato, com relagao a si proprio ou a qualguer de seus dependenies.

3 - Havendo declaragio de doenca ou lesdo preexisiente, & oferecida pela Amil a seguinte opcio:

Cobertura parcial temporaria - na qual o beneficiério nao tera direito aos procedimentos de alta complexidade, cirlirgicos ou leitos de alta tecnolo-
gia relacionados a doenga ou leso declarada, por um periodo méximo de 24 (vinte e quatro) meses;

4 - Nenhuma coberlura podera ser negada ao consumidor para doengas ou lesbes preexistentes nao-declaradas ate que a operadora apresente as
provas concretas & ANS de que o consumidor omitiv a doencga ou lesdo no preenchimento desta declaracao. Até a decisio da ANS, nao havera
suspensio do contrato nem do atendimento,

5 - A omissdo de informagio sobre a existéncia de doenga ou lesfo preexistente, da qual o consumidor saiba ser portador no momento do preenchimento
desta declaragio, desde que comprovada pela ANS, poderd acarretar a suspensao ou o cancelamento do contrato.

Nesse caso, V. Sa. sera responséavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesao omitida, a partir da data em
que tiver sido recebido o comunicado ou a notificagio da operadora, alegando a existéncia de doenga ou leséo preexistente nao-declarada.

DECLARACAO DE SAUDE
RESPONDA ESCREVENDO

PREENCHIMENTO PELO PROPONENTE TITULAR, POR SI E PELO(S) DEPENDENTE(S) “SIM" ou "NAQ"

INFORME SE E PORTADOR OU SE JA SOFREU DE TIT [0} |DEP {1)| DEF {2)| DEF {3)| DEF ()

1 - Doencas do apareiho cardiocirculatdrio (como anging, infarto, pressao alta, amitmias, aneurisma de aorta,
cirurgias cardiacas anteriores e doencas cardiacas congenitas, entra outras),

2 - Doengas endocrinas e metabdlicas (como diabetes, hiperirenidismo e hipotireoidismo, entre outras).

3 - Doengas do sangue, Imunclogicas e do colageno ou aulo-imunes (como anamias, plrpuras, talassemias, HIV,
AIDS e suas complicagtes, Hipus eritematoso, esclerose millipla & artrite reumatoide, enire oulras),

4 - Doengas do sisiema nervoso e cerebrovasculares (como derrame, aneurisma cerebral, paralisia cerebral, Parkinson,
Alzheimer, epilepsia e doengas congénitas do sistema nenosg, enire oulras).

5 - Doengas cronicas do aparelho respiratdrio efou doancas do ouvide, do nariz @ da garganta {como asma,
branguite, enfisema, pneumonia de repeticio, sinusite & desvio de seplo nasal, entre outras).

& - Doencas ontopédicas {como artrose, hérnia de disco, deformidade dssea, osteoporose, lesdo ligamentar,
lesdo de tenddo, desvios de coluna, deformidades Gsseas congénitas e fraturas de repetigio, entre oufras).

7 - Doengas ou tumoraghes malignas (coma leucemia, mieloma mittiplo, carcinomas, melanomas,
linfomas e lodos os fipos de céncer),

8- Doencas do apareho urindria e do aparsho reprodutor masculing ou femining (come calouls renal, nsuficincia renal, infecgzo
winsia de repeficn, incoringneia Unindria, doencas da prostata, cistos de ovéro, mioma utering @ nadulos de mama, enfre oufras),

9 - Qualguer outra doenga que nido se relacione ou ndo se encontre descrita nas pergunias anterioras, ou que tenha
gerado ou nEo internacao.

Mo caso de resposta SIM a qualquer uma das questdes acima, ESPECIFIQUE no quadro abaixo.

Caso algum dos participantes desta proposta apresente alguma das situagtes citadas anteriormente, especifique a razéo da mesma
{informe datas, tratamentos, quadro atual e tudo o mais que julgar importante para a avaliagio da sua sadde).
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