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Diretoria Técnica de Salide — DITES
Gerencia de Relacionamento com o Usuéario — GERAU

DECLARACAO DE SAUDE ISSEC/FASSEC
Os campos abaixo sdo de preenchimento obrigatério e ndo poderao ser rasurados.

Nome completo (letra de formay:
Idade CPF:
Orgao/Entidade:
Matricula:

0 Usuério/Titular 0 Usuéario/Dependente [ Pretenso Usuario

Telefone/Contato ( )

O objetivo do presente instrumento € orientar o pretenso usuério para o correto
preenchimento da Declaracdo de Saude, onde sdo declaradas as doencas ou lesdes que
ele saiba ser portador ou sofredor, no momento da adesdo ao ISSEC/FASSEC, além de
subsidiar as situacdes relativas aos direitos as coberturas previstas na Tabela Saude
ISSEC e consequéncias da omissdo de informagdes, conforme normatizacdo legal em
vigor.

Para fins de esclarecimento, seguem abaixo as seguintes:

a) Doencas ou Lesdes Preexistentes (DLP) sdo aquelas que usudrio ou seu
representante legal saiba ser portador ou sofredor, no momento da ADESAO.

b) Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é aquela que admite, por um periodo
ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da ADESAO de Assisténcia a
Saude, a suspensdo a cobertura de Procedimento de Alta Complexidade (PAC);
ressonéncia magnética, hemodidlise, cateterismo cardiaco e procedimentos
cirirgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesdes
preexistentes declaradas pelo Usuério ou seu representante legal.

A omisséo de informacdo sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual o
pretenso usudrio ou seu representante legal saiba ser portador no momento do
preenchimento dessa declaragdo, desde que comprovada pode acarretar a suspenséo
ou o cancelamento da Assisténcia nos Termos da Lei 16. 530 02 de abril de 2018,
estando sujeito as penas da citada lei. Nesse caso, o usuério serd responsavel pelo
pagamento das despesas que seriam objeto de CPT .

Preencha as informagdes abaixo:

Peso atual kg (quilos)  Altura: m(metro)

Normatizacdo: Inciso Ill, art. 7° da Instru¢gdo Normativa N° 001/2018/ISSEC
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FORMULARIO
DECLARACAO DE SAUDE ISSEC/FASSEC

Marque com um “X" as op¢des abaixo, Escolha “SIM” caso esteja ciente que € portador de tais condicdes
e especifique. Caso contrario, assinale “NAQ™:

1.E portador (a) de alguma doenca de sangue, como
anemias adquiridas (carencial, hemolitica e plastica) | () Nao ( )Sim | Qual
ou anemias hereditaria (talassemia e falciforme),
leucemia ou outra ?

2. E portador (a) de algum distdrbio do sono, como
apneia do sono; ronco, em caso de menor de idade;ou | ( )Ndo ( )Sim Qual
outro?

3. E portador (a) de alguma doenca das articulagdes,
como artrose, tendinite ou outra? Em que parte do | ( )N& ( )Sim Qual
corpo?

4.E portador (a) de alguma doenca dos rins,
como calculose, insuficiéncia renal ou outra; tem rim | ( )Ndo ( )Sim Qual
transplantado ou

necessidade de transplante?

5. Ja fez ou faz hemodialise ou outro tipo de dialise?
( )Ndo ( )Sim Qual

6.E portador (a) de alguma doenca dos olhos, como
miopia, hipermetropia, astigmatismo, presbiopia, | ( )N& ( )Sim Qual
catarata, estrabismo, glaucoma, lesdo de cornea,
pterigio, lesdo de retina (descolamento), ou tem
necessidade de transplante de cornea?

7. E portador (a) de alguma colagenose, como ldpus,
esclerodermia, polidermatomiosite, artrite reumatdide, | ( ) Ndo ( )Sim Qual
vasculites ou outras?

8. E portador (a) de diabetes melitus? Especificar o

tipo. ( )Na&o ( )Sim Qual
10. E portador (a) de alguma doenca da boca ou das
glandulas salivares, maxilares, hipertrofia de adendide | ( ) Nado ( )Sim Qual

ou amigdalas, ou outra?

11. E portador (a) de alguma doenca da coluna
(cervical, dorsal, lombos sacra, coccigea), hérmias ou | () Nao ( )Sim Qual
desvios?

12. E portador (a) de alguma doenca das artérias

(carétidas, aorta, femoral), aneurisma, obstru¢do ou | ( )Nao ( )Sim Qual
outras?

13. E portador (a) de alguma doenca do coragio

(reumatica, valvular, isquémica, infecciosa, muscular, | (  )Nao ( )Sim Qual

congénita, etc.), insuficiéncia, arritmias ou sopro?

14. Ja realizou procedimentos, tais como: Cateterismo,
angioplastia ou outros? ( )Nao ( )Sim Qual

Normatizacdo: Inciso Ill, art. 7° da Instru¢gdo Normativa N° 001/2018/ISSEC
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15. E portador (a) de alguma doenca do aparelho
digestivo, como cirrose hepética, hepatite, calculose | ( )Nao ( )Sim Qual
de vesicula, pancreatite, enterite, colite, gastrite,
Ulcera, hemorroida, esofagite, diverticulos, chron ou
outra?

16. E portador (a) de alguma doenca dos ouvidos e
mastéides, como surdez, otite cronica, rinite alérgica | (  )Ndo ( )Sim Qual?
ou outra?

17. E portador (a) de alguma doenca do sistema
nervoso, como doenca de Parkinson, doenca de ( )N&o ( )Sim Qual?
Alzheimer, epilepsia, sequela de AVC, tumores,
paralisia, meningite, doencas degenerativas ou
outras?

18. E portador (a) de alguma doenca da prostata (para
homens), das mamas ou endometriose (para as ( )N&o ( )Sim Qual?
mulheres), de doencas dos 6rgaos genitais, de
incontinéncia urinaria ou outra?

19. E portador (a) de alguma doenca dos 0ssos, como | ( )N&o ( )Sim Qual?
osteoporose, seqliela de fraturas ou outra?

20. E portador (a) de alguma doenca dos pulmdes,
como doenga pulmonar obstrutiva cronica, asma, ( )N&o ( )Sim Qual?
enfisema, tuberculose, bronquites ou outra?

21. E portador (a) de algum tipo de hérnia, como

inguinal, de hiato, umbilical, incisional, epigastrica ou | ( )Ndo ( )Sim Qual?
outra?

22. E portador (a) de hipertenso arterial ou, no caso

de gestantes, de doenca hipertensiva especifica da ( )Nao ( )Sim Qual?
gravidez?

23. E portador (a) de alguma doenca de pele, como ( )Nao ( )Sim Qual?

tumores, manchas ou outras?Especificar o local.

24. E portador (a) de alguma deficiéncia fisica, como
malformacéo congénita ou anomalias cromossémicas, | ( )Nao ( )Sim Qual?
sindromes genéticas (Down), ma absor¢do ?

25. E portador (a) de algum tipo de cancer (neoplasia | ( )N&o ( )Sim Qual?
maligna )? Especificar 0 ano do diagndstico

26. Fez quimioterapia ou radioterapia? Especifique ( )Nao ( )Sim Qual?
27. E portador (a) de obesidade morbida? ( )Nao ( )Sim Qual?

28. E portador (a) de alguma doenca muscular, como | ( )Ndo ( )Sim Qual?
miastenia grave ou outra?

29. E portador (a) de alguma doenca ( )Nao ( )Sim Qual?
infectocontagiosa, como chagas, tuberculose,
meningite ou outra?

30 E portador (a) de virus HIV (virus da AIDS)? (__ )Nao ( )Sim Qual?
31. E portador (a) de alguma doenca das glandulas
enddcrinas, como tiredide, paratiredide, hipdfise ou ( )Nédo ( )Sim Qual?

suprarrenal? Especificar glandula e doenga.

32. E portador (a) de alguma doenca das veias, como
varizes, micro varizes, trombose, ulcera de perna ou ( )N&o ( )Sim Qual?
outra?

Normatizacdo: Inciso Ill, art. 7° da Instru¢gdo Normativa N° 001/2018/ISSEC
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33. E portador (a) de alguma doenga mental, distirbios | ( )Ndo ()Sim Qual?
psiquidtricos ou psicolégicos?

34. Possui alguma seqiiela decorrente de acidente de
qualquer natureza? (_ )N&o ( )Sim Qual?

35. Possui indicagdo para algum tipo de cirurgia?
( )Nao ( )Sim Qual?

36. Teve ou tem alguma doenga ginecoldgica, como
endometriose, ovarios policisticos, miomas do Utero, ( )N&o ( )Sim Qual?
sangramento excessivo, incontinéncia urinaria, bexiga
ou intestino fora da posi¢ao normal, fibroadenoma da
mama, alteracdo funcional benigna de mama,
displasia mamaria, mamilo umbilicado ou invertido,
mastite, eczema da mama, polipo uterino, aderéncia
das trompas, cistos do ovarios, malformacao uterina,
agenesia de vagina ou outra?

37.J4 sofreu aborto? ( )Nao ( )Sim Quando?

38. E ou ja foi portador de prétese/drtese/materiais
diversos, tais como: parafusos, placas, stents, valvulas | ( )Nao ( )Sim Qual?
ou outras?

39.Realizou exames de imagem nos Ultimos 12
meses? Se sim, especificar qual? ( )Nao ( )Sim Qual?

40.J4 foi submetido a alguma cirurgia?
( )Nao ( )Sim Qual?

41.Recebeu transfusdo de sangue?
( )Nao ( )Sim Qual?

42.Possui tatuagem?
( )Nao ( )Sim Qual?

43. Tem ou teve alguma doenca néo identificada nas
questdes anteriores? Em caso afirmativo especificar. ( )Nao ( )Sim Qual?

Pretenso usuario, se desejar, utilize o espaco abaixo para informacdes adicionais sobre as perguntas
formuladas nas paginas anteriores.
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Na qualidade de pretenso usuario do ISSEC, assumo integralmente a responsabilidade, em
meu nome e dos pretensos usuarios dependentes inscritos na referida proposta, pelas
informacdes e opcOes prestadas, declarando-me ciente e de acordo com todas as informagdes
constantes neste documento. Tenho conhecimento de que a omissdo de informacdo, bem
como preenchimento incorreto deste documento, caracterizara fraude, nos moldes do Art.
299 do Codigo Penal, o qual dispde que omitir, em documento publico ou particular declaragao
que dele devia constar ou nele inserir declaragéo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com
o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre o fato juridicamente
relevante. Penas: reclusdo de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e reclusao
de um a trés anos, e multa, se o documento é particular; tornando passivel de suspensédo de
cobertura e de Perda da qualidade de usuario do ISSEC, em conformidade com a Lei N°
16.530/2018 e regulamentactes respectivas.

, / /

Local, data e assinatura do pretenso usuario/dependente

, / /

Local, data e assinatura do ISSEC

Normatizacdo: Inciso Ill, art. 7° da Instru¢gdo Normativa N° 001/2018/ISSEC
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