Mt eso MATO GROSSO SAUDE

DECLARACAO DE SAUDE
(TITULAR E DEPENDENTES)
ORIENTACOES GERAIS

1. A Declaragdo de Salde tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesGes preexistentes como sendo aquelas que o
beneficiario, ou seu responséavel legal, tenha conhecimento no momento da adeséo aos beneficios do MT SAUDE.

2. O MT SAUDE reserva o direito de solicitar pericia médica com o objetivo de dirimir possiveis davidas quanto & existéncia ou n&o
de doencas ou lesdes preexistentes no beneficiario ou quaisquer de seus dependentes, direito este com o que o beneficiario
titular, neste ato, apde o seu ‘DE ACORDO".

3. A omisséo de informag8es sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente, da qual o beneficiario saiba ser portador no
momento do preenchimento dessa declaracdo, pode acarretar a suspenséo ou cancelamento de sua condigdo de beneficiario.
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Nasceu com algum problema ou malformacao?

Sofreu algum tipo de acidente?

Ja foi submetido a alguma cirurgia?

Ja foi internado alguma vez?

Tem alguma prétese, platina, fio ou parafuso?

Sofre ou sofreu de diabetes?

Tem ou teve problemas de 0ssos ou articulagdes?
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Sofre ou ja sofreu de doenca de esbfago, estbmago,
intestino, figado ou vesicula?

9. Sofre ou ja sofreu de hérnia (de qualquer natureza)?

10. Sofre ou ja sofreu de doenca cardiaca, circulatéria
ou hipertenséo arterial?

11. Tem varizes, hemorréidas ou doenca das artérias?

12. Sofre ou ja sofreu de célculo renal, doenca dos rins,
bexiga, prostata, uretra ou perda de urina?
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13. Sofre ou ja sofreu de doencas sexualmente
transmissiveis ou outras doengas infecto-
contagiosas ( AIDS, hepatite, tuberculose etc.)
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14. Sofre ou ja sofreu de doenca neurolégica ou
psiquiatrica?

15. Sofre ou ja sofreu de alguma doenca do pulmé&o ou
dificuldade respiratéria?

16. Tem problema dos olhos? miopia, astigmatismo ou
outros?

17. Tem ou teve problema de ouvido, nariz, garganta ou
alergia?

18. Sofre ou ja sofreu de cancer?

19. Tem ou teve doenga de mama, Utero ou ovario?

20. Faz ou fez uso de drogas ilicitas?

21. Teve perda de peso recentemente?

22. Tem indicagdo de algum tratamento clinico ou
cirargico que néo tenha sido realizado?

23. Faz uso habitual de algum medicamento? Por que?

24. Submete-se ou submeteu-se a tratamento
psicologico por dependéncia quimica (alcool,
drogas)?
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25. Sofre ou ja sofreu de doengas do sangue ou
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26. Sofre ou ja sofreu de alguma doenca néo- : : : :
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27. Submeteu-se a algum tratamento a base de | : : : : :
guimioterapia, radioterapia ou dialise? O 0o E g 0o 0o = .
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DECLARAGCOES GERAIS

Assumo a responsabilidade por todas as informagdes prestadas neste documento, que coincide com o original em poder do MT
SAUDE e declaro que as informagbes prestadas sdo verdadeiras e completas. Tenho conhecimento de que a omissdo de
informacdes sujeita-me a pena de imputacéo de fraude (Art. 299, do Cddigo Penal) e cancelamento da condi¢éo de beneficiario.

“Art. 299, Caodigo Penal. Omitir, em documento publico ou particular, declaragdo que dele devia constar, ou nele inserir
declaracgéo falsa ou diversa da que devia ser escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obriga¢éo ou alterar a verdade sobre
fato juridicamente relevante.Pena — reclusdo de um a cinco anos, e multa, se o documento é publico, e reclusdo de um a trés
anos, e multa, se o documento é particular.”

[] DECLARO ter conhecimento que, para utilizagdo dos beneficio s do MT Salde para atendimentos, tratamentos ou mes  mo
internacBes oriundos das doencas informadas nesta D eclaracdo de Saude, o beneficiario tera de cumprir um periodo de
caréncia 360 (trezentos e sessenta) dias, contados  a partir do primeiro desconto em folha de pagamento

[ DECLARO QUE RECEBI UMA COPIA DE IGUAL TEOR DESTE DOCUMENTO

Obs.: no caso de Dependente menor de 18 (dezoito) anos, a Declaragdo de Saude é de inteira responsabilidade do Beneficiario
Titular

NOME DO BENEFICIARIO TITULAR ASSINATURA

ndo preencher)
PARA USO DO MT SAUDE




