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- DIVISAO DE AUDITORIA



O QUE E DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de
Saude, onde o beneficiario ou seu representante legal

deverd informar _as doencas ou lesbes preexistentes (DLP)

gque saiba ser portador ou sofredor no momento da

contratacéo do plano.

Portanto, se o0 Dbeneficiario toma medicamentos
regularmente, consulta médicos por problema de saude do
gual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que
identificou alguma doenca ou leséo, esteve internado ou
submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE DECLARAR ESTA
DOENCA OU LESAO.



O QUE E COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA (CPT)?

Cobertura Parcial Temporaria (CPT), € aquela que admite,

por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da

data da contratacdo ou adesdo ao plano privado de

assisténcia a saude, a suspensdo da cobertura de

Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta

tecnologia (UTI e similares) e eventos cirurgicos, desde

gue relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu

representante legal.
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O QUE E COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA (CPT)?

IMPORTANTE:

NAO havera restricdo de cobertura para consultas
médicas, internacdes simples, exames e procedimentos
gue néo sejam de alta complexidade (PAC), mesmo que
relacionados a doenca ou lesdo preexistente declarada,
desde que cumpridos o0s prazos de caréncias

estabelecidas no contrato.






Documentacao:

Para analise é necessario o envio dos seguintes

documentos:
« CoOpiado comprovante de residéncia legivel;
 Copiado RG e CPF legiveis;

« Cartas ANS (documento anexo a declaracéo de

saude);
» Declaracao de Saude.

 Obs: Se identificado DLP, a operadora encaminhara o termo de
CPT (FORM-DVAD-59) preenchido para assinatura do cliente

(somente enviar quando houver o retorno da UGF).



PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE
SAUDE

1° ) A entidade fornecera a declaracdo de saude ao futuro

cliente para preenchimento.
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2°) ApOs o preenchimento, a entidade enviard a documentacao

por email a UGF, atraves do endereco

ds@unimedflorianopolis.com.br .




PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE
SAUDE

3° ) Se identificado rasuras, falha no preenchimento, auséncia de
assinatura, assinatura diferente, dado incorreto, etc), a UGF, no prazo

de 72 horas, encaminhara por email a relacdo das pendéncias.
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4° ) Se a DS estiver preenchida corretamente, sera encaminhada para

avaliacdo do médico auditor que podera solicitar pericia para avaliagao.
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PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE
SAUDE

59 Apés a avaliacdo do médico, sendo diagnosticada a Doenca ou Lesao Pré-
existente, a UGF solicitara a assinatura do Termo de CPT para o (a)
beneficiario (a) ter a ciéncia do periodo de suspenséo da cobertura contratual.
O documento Form- DVAD-59 sera enviado por email para a empresa e devera

ser retornado por este mesmo canal.
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6°) Nao sendo diagnhosticada a Doenca ou lesdo pré-existente para o (a)
beneficiario (a), a UGF comunicara a empresa por email informando a

liberacdo do processo para o envio da movimentacéao.
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PREENCHIMENTO DA DECLARACAO DE

SAUDE

7°) Apo6s o recebimento do parecer da UGF informando a finalizag&o do
processo, a entidade devera enviar via SGU WEB, a documentacao de
movimentacdo, declaracdo de Saude , parecer do meédico avaliador e

termo de CPT quando houver DLP.
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Observacao: Sera considerada sempre a data do primeiro envio de email
a Unimed para fins de aproveitamento de caréncias e outros. Desta
forma, junto a documentacao, deve ser anexado no lote o comprovante

do email que foi enviado.

Em casos de duvidas, sua instituicdo podera entrar em contato por meio

dos telefones:

(48) 3216-8513 - Jéssica
(48) 3216-8130 - Cristiane



AVALIACAO PERICIA MEDICA

1°) Nos casos que serao periciados:

v" A UGF encaminhard por e-mail a empresa a relacdo dos

clientes que serao avaliados.

v' A partir disto, a empresa devera informar ao cliente que
passara pela avaliacdo médica, e necessitara entrar em

contato com a UGF para agendar a pericia.

Telefones para agendamento:

(48) 3216-8513 - Jéssica Ee—
(48) 3216-8130 - Cristiane @

Ficard o cliente responsdvel pelo reagendamento da

pericia para o médico auditor analisar os exames
solicitados.




AVALIACAO PERICIA MEDICA

2°) Na necessidade de exames complementares o
cliente receber4d, no momento da pericia,

informacgdes sobre o exame que sera realizado.

A UGF agendarad o exame, entregando no dia da pericia
a guia da solicitagdo médica ja autorizada.




CHECK LIST
DECLARACAO
DE SAUDE




ORIENTACOES:

> A declaracdo de saude e a carta de orientacdo ao beneficiario
deve ser preenchida de proprio punho. Nao podera constar data

futura, ou seja, informar sempre a data do preenchimento.

» A Declaracdo de Saude devera ser obrigatoriamente preenchida
pelo titular ou dependente quando maiores de idade, para o0s
menores ou legalmente incapazes a responsabilidade do
preenchimento €é do responsavel legal, porém os dados

preenchidos séao do beneficiario.

*
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Orientacoes:

Carta de Orientacdo ao Beneficiario (CARTA ANS):

»Paqgina 1: Rubricar;

»Paqgina 2: No campo assinatura do beneficiario, preencher: Local e
data do preenchimento, nome completo, CPF e assinatura. O campo
“Intermediario” n&o deve ser preenchido pelo cliente, cabe a

entidade/consultor responsavel pelo contrato assinar e preencher;

» IMPORTANTE: O preenchimento da data de assinatura e local

entre o beneficiario e intermediario deve ser o mesmo.



Orientacoes:

Declarac&o de Saude (DS):

*Pagina 3: Identificagdo: Preencher Nome Completo, Data de

Nascimento, Grau de Parentesco e Rubricar;
*Pagina 4: Rubricar;

*Pagina 5: Aspectos Gerais: Preencher a Idade, o Peso e Altura.
Responder as questbes de 2 a 11 assinalando Sim ou N&o. Se for
respondido Sim, o mesmo devera especificar, com nome da DLP,
localizacdo no corpo e desde quando conhece o diagnostico e

Rubricar;
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OrientacoOes:

*Paginas 6: Responder as questdes de 12 a 19 assinalando Sim ou
N&o. Se for respondido Sim, o mesmo devera especificar, com nome
da DLP, localizacdo no corpo e desde quando conhece o diagndstico

e Rubricar;

*Pagina 7: Responder as questdes de 20 a 27 assinalando Sim ou
N&o. Se for respondido Sim, o mesmo devera especificar, com nome
da DLP, localizacdo no corpo e desde quando conhece o diagndstico

e Rubricar;

*Pagina 8: Assinalar X em 01 das opcdes - se 0 mesmo necessita de
auxilio médico para preenchimento da Declaracdo de Saude ou Nao,
caso 0 mesmo consiga preencher sozinho, deve dispensar o médico
orientador. Se assinalar por ser orientado, o mesmo deve entrar em
contato com a Loja de Vendas para agendar um horario para
preencher junto ao Médico; No campo assinatura do beneficiario
preencher: Nome, CPF, data e assinatura (mesmos dados conforme
pagina 2).



OrientacoOes:

Termo de formalizacao da Cobertura Parcial Tem

*Para os clientes que declararem alguma Doenca ou Leséao

Preexistente (DLP);

*Campo Assinatura do beneficiario: Preencher Assinatura, Nome

completo, CPF e Data;

[u“imedlﬁw Os campos do CID e do prazo sao exclusivos da UGF;




Orientacdes: @@

‘Nenhum destes formularios podera conter qualquer tipo de rasuras,
uso de corretivo, entre outras irregularidades, pois 0 mesmo néo sera

validado desta forma;

*Todas as paginas deverdo ser rubricadas frente e verso, exceto

aguelas que existem os campos assinatura do beneficiario.
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I Importante citar localizacdo da patologia, por exemplo: I
I 1. Tendinite no punho direito; |
l . l
I 2. Artrose no joelho esquerdo; I
I 3. Prétese de silicone nas mamas; |
l : .
I 4. Pinos e parafusos no cotovelo esquerdo, devido a fratura; :
I 5. Fios no LCA devido a rompimento ligamentar; — I
I : : « &=
| 6. Ancora no ombro devido a rompimento do tendao; K= II
I /



APROVEITAMENTO
DA DECLARACAO
DE SAUDE.




Regras para aproveitamento da

Declaracao De Saude — rnnNe 162, DE 17 DE
OUTUBRO DE 2007.

Serdo aceitos os prazos definidos abaixo para
aproveitamento de Declaracdo de Saude de

clientes UGF:

« Até 30 dias apos a excluséao do contrato anterior.

Em casos de DLP (doencas ou lesdes
preexistentes) de um contrato anterior, sera
obrigatorio o cumprimento das caréncias
restantes ate a data final.




Regras para aproveitamento da

Declaracdo De Saude — rnNe 162, DE 17 DE
OUTUBRO DE 2007.

Art. 14 — Nao podera haver solicitacao de preenchimento

de formulério de Declaracdo de Saude na contratacdo ou

adesao de plano em substituicdo a outro (individual ou
coletivo independente do numero de beneficiarios), ao

gual o beneficiario, titular ou ndo do plano, permaneceu

vinculado por periodo superior a 24 (vinte e quatro)

meses, desde que na mesma operadora, na mesma

segmentacao e sem interrupcao de tempo (considerar 30

@

dias para aproveitamento).



Regras para aproveitamento

da Declaracao De Saude — rnne
162, DE 17 DE OUTUBRO DE 2007.
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 ApOs a realizacdo do preenchimento da Declaracdo de

saude a inclusdo do beneficiario devera acontecer, no
maximo, em até 45 dias a contar da data de
preenchimento excluindo o0s casos onde existe
aproveitamento de caréncias, onde 0 mesmo pode
aproveitar o que ja cumpriu, incluindo o prazo da DS, que

€ somente até 30 dias.

- Caso isso nao ocorra, deverad ser preenchida nova
e

Declaracdo de Saude com data atualizada.



Regras para aproveitamento da

Declarac&o De Saude — simula

normativa n® 25, de 13 de setembro de 2012.

Art. 11 — Nao é possivel alegacdo de DLP quando dependente

for inscrito nos primeiros 30 dias a contar:

 Art. 11.1 - do nascimento, filho natural, pai ou mae, com

plano ativo, cobertura hospitalar com obstetricia.

« Art. 11.2 — da guarda, tutela ou adoc¢cédo, no caso de recém
nascido de responsavel legal com plano ativo, cobertura

hospitalar com obstetricia.

« Art. 11.3 — na hipotese de menor de 12 anos, da guarda, tutela
ou adocao, ou do reconhecimento de paternidade,

independente da segmentacao contratada.



Regras para aproveitamento da
Declaracao De Saude

Seré isento do preenchimento da declaracdo de saude, o
cliente que ja tenha realizado, visto que aderindo o0 novo
contrato, 0 mesmo cumprird o prazo faltante das caréncias do

plano anterior, caso haja doenca ou les&o preexistente (DLP).

O beneficiario que néao realizou Declaracdo de Saude, por
periodo inferior a 24 meses, ao aderir o0 novo contrato que
exige DS e declarar uma DLP, cumprira somente o periodo
faltante, ou seja, até completar 24 meses a partir da data de

adesao do contrato anterior.






