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FICHA CADASTRAL DE ADESAO DE DEPENDENTES

INTERCLINICAS DO BRASIL ASSISTENCIA MEDICA LTDA  CNPJ 22 694 698 /0001-25

TITULAR DO CONTRATO

Nome do titular do plano de assisténcia a saude

DADOS DOS DEPENDENTES OBRIGATORIO NOME COMPLETO E CPF ; UMA FICHA POR FAMILIA OU DEPENDENTE DIRETO

Nome do Dependente

CPF Cartdo Nac.de Sadde (CNS) | Sexo | EC* GP** | Data de Nascimento Idade

Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS

Nome do Dependente

CPF Cartdo Nac.de Saude (CNS) | Sexo | EC* GP** Data de Nascimento Idade

Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS

Nome do Dependente

CPF Cart3o Nac.de Saude (CNS) | Sexo | EC* GPp** Data de Nascimento Idade

Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS

Nome do Dependente

CPF Cartdo Nac.de Saude (CNS) | Sexo | EC* GP** Data de Nascimento Idade

Nome da Mae do Dependente (Completo) Valor RS
LEGENDA

* EC- Estado civil ** GP — Grau de Parentesco

(1) Solteiro (2) Casado (3) vitvo (4) Separado (5) (1) conjuge (2) Companheiro (a) (3) Filho (4) Pais (5) Filho agregado
Divorciado (6) Outros (maior) (6) Outros

PRINCIPAIS CONDICOES DE ADESAO

Pelo presente, declaro expressamente que:Ao preencher e assinar esta declaragdo cadastral, recebi todas as informacgGes sobre
meus direitos e obrigaces inerentes ao plano de assisténcia a saude contratado, em meu beneficio e de meus dependentes
elegiveis; Estou ciente e de acordo que o plano de meus dependentes sera sempre o mesmo que o do titular; Tenho ciéncia e
estou de acordo com os prazos de caréncias estabelecidos no momento da contratagdo, ndo tendo nenhuma duvida quanto a sua
aplicacdo; Tenho ciéncia e estou de acordo que eventuais redugdes ou isengdes dos prazos de caréncia, ocorridas em fungdo de
plano anterior, podera ser aplicada a todas ou apenas parte das coberturas contratadas e que em nenhuma hipétese alteram as
demais clausulas contratuais;Estou ciente de que deverei informar o nimero do CPF de meus dependentes , ndo podendo utilizar
meu numero de CPF para efetiva inclusdo dos mesmos no plano;Para todos os fins e efeitos, as informac¢ées por mim prestadas
sdo verdadeiras e completas, sem omissdo de quaisquer circunstancias que possam influir na minha aceitacdo e de meus
dependentes;A presente relagdo de atualizacdo cadastral é parte integrante do contrato, o qual foi recebido, integralmente lido,
entendido e aceito sem quaisquer restricdes ao seu conteudo, o que confirmo preenchendo e assinando.

Local e Data Assinatura do Titular
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DECLARACAO DE SAUDE  Lei N 0 9656 de 3/6/1998

DEVE SER PREENCHIDO PELO TITULAR E/OU REPRESENTANTE LEGAL Assine com S-Sim ou N-Ndo
Item Perguntas Titular Dependentes
1 2 3 4

1 Alguma doenga dos olhos (uso de 6culos ou lentes, miopia, astigmatismo, estrabismo, catarata,

doenga de retina, ceratocone e outros)?
2 Alguma doenga da audigdo, do ouvido, do nariz ou da garganta (surdez, aparelho auditivo, rinite,

sinusite, amigdalite, desvio de septo ou outro)?
3 Alguma doenga do cérebro, do sistema nervoso ou doenga psiquiatrica (convulsdo, derrame, AVC,

aneurisma, paralisia cerebral, paralisia de algum membro, lesdo de medula, epilepsia, Parkinson,
Alzheimer, depressao, esquizofrenia e outros)?

4 Alguma doenga do coragdo (pressdo alta, angina, infarto, arritmia, aneurisma, coracdo dilatado,
marca-passo, sopro, stent, ponte de safena, Chagas,reumatica e outras)? ou cirurgia cardiaca?Tem
varizes ou algum problema de circulagdo nas pernas?

5 Alguma doenga respiratdria ou do pulmdo? (asma, bronquite, enfisema, tuberculose, e outras)?

6 Alguma doenga dos rins ou da bexiga (calculo renal, insuficiéncia renal, didlise, infecgdo de urina de
repeticdo, incontinéncia ou perda de urina, sangramento nédulo ou tumor de rim e outras)?

7 Alguma doenga da mama, genital ou sistema reprodutor feminino (cisto ou tumor de ovario, ovario

policistico, cisto de mama, tumor ou nédulo de mama, cancer de mama, mioma, sangramento
vaginal, cancer de colo de Utero, bexiga caida, infertilidade e outras)?

8 Alguma doenga do genital ou sistema reprodutor masculino (ginecomastia, doenca de prostata,
hiperplasia ou inchago da proéstata, estreitamento da uretra, fimose, hidrocele, varicocele,
impoténcia sexual, doenga dos testiculos, infertilidade e outros)?

9 Alguma doenga do sangue, reumatismo, doenga imunoldgica, do coldgeno ou autoimune (anemia,
anemia falciforme, leucemia, linfoma, HIV ou AIDS, Chagas, IUpus, esclerose multipla, artrite
reumatoide, psoriase, doenca da coagulagdo febre reumatica e outras)?

10 Alguma doenga do sistema digestivo (hérnias, gastrite, pedra na vesicula, doenga do intestino,
doencga de Crohn, colites, hepatites, cirrose, outras doengas ?

11 Tem obesidade ou sobrepeso? Tem diabetes, doencga da tireoide, outra doencga enddcrina ou do
metabolismo? Alguma doenga de crescimento?

12 Alguma doenga dos ossos ou da coluna (artrose, hérnia de disco, desvio de coluna, tenddo,

tendinite, osteoporose, doenga do fémur ou joelho, bursites, artrites, fraturas, placas, pinos,
préteses e outros)?

13 Algum tumor benigno, maligno ou cancer (leucemia, linfoma, cancer de mama, pulmdo, figado,
tumor ou pdlipo de intestino, tumor ou cancer da préstata, melanoma e outros tumores de pele,
tumor de boca ou outros tipos de cancer)?

14 Alguma outra doenga com necessidade de internagdo e/ou cirurgia que ndo foi mencionada acima?

Alguma doencga de genética, de nascenga ou congénita?
15 Informar peso: Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4
16 Informar altura: Titular Dep. 1 Dep. 2 Dep. 3 Dep. 4

Caso o Titular ou seus dependentes apresentem alguma situagao anterior marcada com S — sim, especifique a razao da mesma

Iltem Cddigo Titular / Dependente Data, Evento, Descri¢do, Esclarecimento Uso interno

Eu proponente Titular declaro que:entendi o conteldo de todas as perguntas da Declaragdo de Saude e dispensei orientagdo médica para
respondé-las, assumindo total responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas.Autorizo a operadora a solicitar a qualquer tempo, a
médicos, hospitais, clinicas e laboratérios, exames, prontuarios, e informagdes necessarias para a elucidagdo de qualquer assunto que se
relacione com a presente Declaragdo de Satude.As informagdes de saude relativas a mim e a meu(s) dependente(s) sdo verdadeiras e completas,
e que foram espontaneamente fornecidas, estando ciente de que a omiss3o de fato e/ou o preenchimento incorreto desta declara¢do podera
acarretar as consequéncias previstas na legislacdo de rescisdo contratual e de responsabilidade do beneficiario por despesas realizadas com os
procedimentos que seriam objetos de CPT, caso venha a ser comprovada junto a ANS.

Local e data Assinatura do Titular Médico /carimbo do CRM
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INFORMAGOES IMPORTANTES AO BENEFICIARIO

Prezado(a) Beneficiario(a).

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as atividades das operadoras de planos privados de
assisténcia a saude, e tem como missdo defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informages para o
preenchimento da DECLARAGCAO DE SAUDE.

O QUE E DECLARACAO DE SAUDE? E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Satde, onde o beneficidrio ou seu
representante legal deverd informar as doencas ou lesGes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da
contratagdo do plano. Para o seu preenchimento, o beneficidrio 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 opgdo.
Portanto, se o beneficidrio (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problemas de satde do qual conhece
o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou lesdo, 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:
A operadora NAO poderd impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra, encaminhe a dendncia & ANS.
A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CPT), podendo ainda oferecer ao Agravo,
gue é um acréscimo no valor da mensalidade, pago ao plano privado de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, apds os 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,
etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesdo 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 restricdo de cobertura para consultas médicas, internages n3o cirlrgicas, exames e procedimentos que n3o sejam
de alta complexidade, mesmo que relacionados a doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de
caréncias estabelecidas no contrato.N3do cabera alegagdo posterior de omissao de informagdao na Declaragao de Saude por parte
da operadora para esta doenga ou lesao.

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

A operadora podera suspeitar de omissdo de informacgdo e, neste caso, devera comunicar imediatamente ao beneficiario,
podendo oferecer CPT, ao solicitar abertura de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissdo de informacao.
Comprovada a omissdo de informacédo pelo beneficiario, a operadora podera REISCINDIR o contrato por FRAUDE e
responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou lesdo ndo declarada.

Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do atendimento nem rescisdo do contrato. Caso
isto ocorra, encaminhe a denuncia a ANS. .

ATENCAO! Se a operadora oferecer redugdo ou isencio de caréncia, isto ndo significa que dara cobertura assistencial para as
doengas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Tempordria — CPT- Ndo é
caréncia! Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao preencher a Declaracgdo de
Saude.Em caso de duvidas ou para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade — PAC acesse o Rol de
Procedimento e Eventos em Salde da ANS no enderego eletrénico: www.ans.gov.br — Perfil Beneficiario.

Telefone ANS 0800-701-9656

,Nome do Titular

Local e data Assinatura
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