A declaracdo de salde visa regi g existéncia de doengas e lesdes preexistentes, ou seja,

O que é CPT?

A CPT (Cobertura Parcial Temporaria) diz respeito essencialmente a doencas ou lesdes que ja existiam antes de
contratar um plano de saude. Na pratica, isso significa uma restricdo da cobertura do plano de satde
(cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de
alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionadas a essas doengas ou
les6es durante um periodo de até 24 meses. Apds o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passara a ser integral de acordo com o plano contratado.

Cidade na qual Nome Completo. A Carta de Orientag3o ao Beneficiario deve ser

reside Sem abreviagdes. lida e assinada na mesma data ou com até 5
dias de antecedéncia da data de assinatura da
Declaragao de Saude.

Assinatura do Titular
do contrato/familia.

Assinalar a alternativa
pertinente ao tipo de
preenchimento que sera
realizado.

I:lOptei por assumir integralmente a responsabilidade sobre as informacdes prestadas nesta
[ ]optei peia orientacsio do médico indicade pela UNIMED CURITIBA.

I:I()ptei pela orientagdo do medico de minha confianga.

NOME DO MEDICO ORIENTADOR CRM ASSINATURA

Atentar aos campos destinados
a cada dependente e o tipo de
cadastro

Utilizar pontuagdo ao
informar o n.° do CPF
Ex.: 000.000.000-00cadastro

Preencher utilizando a
virgula Ex.: 1,70

Atengdo! Cada coluna da tabela abaixo
correspondem as linhas definidas da tabela
acima. Como exemplificado nas cores

O proponente ou responsdvel deverd preenches com $ (shm) ou N (ndo).
Informe se ¢ portador ow se Jil sofrou de;

destacadas da tabela acima

Thular  Dop. Dep.2 Dep.3 DepA Dep.5 Dep.b

Doencas do aparelho digestivo: refluxo, gastrite, pedra na
| vesicula, dicera, colite, intestino liritdvel, Intestine preguigoso, ® | v |0 |G| |~

clrrose, entre outras?

Doengas endocrinas: obesidade, diabetes, hipotireoidismo,
2 hipertireoidismo, tiroide (papo, nddulo), entre outras?

Doengas do sistoma genital o urindrio: Infecgio urindda, cistite,
3 perda de urlna, fimose, prdstata, owvirio, mioma, peda no rim,
insuliciéncia renal, entre outras?




Caso responda com “S” a qualquer das perguntas acima, registrar:
Item: selecionar o nimero do item correspondente;

Tit/Dep: selecionar o beneficiario;

Especifique a doenca...: especificar a doenga/lesido pré-existente e

a data do diagnostico. também

Preencher com informagdes

Ha algum caso ndo especificado pelas questdes acima ou informagdes impo adicionais (se houver).

Preencher com o e-mail do
Titular/Responsavel atualizado
e legivel.

A/

Preencher o campo Telefone
com o numero de contato

E-MAIL DO TITULAR/RESPONSAVEL [campo obrigatério) . :
atualizado e legivel.

TELEFONE(S) PARA CONTATO (obrigatério Assinatura do Titular do

contrato/familia.

Preencher com a data
em que preencheu a

Declarac¢do de Saude.

DATA ASSINATURA DO TITULAR/RESPONSAVEL
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