Benevix B

PASSO A PASSO: RETIFICACAO DE DECLARAGAO DE SAUDE

1. O beneficiario receberd um e-mail com o assunto de Nova Retificagao de Declaracgédo, conforme
imagem abaixo:

NOVA PENDENCIA RETIFICAGAO DE DECLARAGAO

Ola, I

Vocé tem novas pendéncias de RETIFICACAQ DE

DECLARACAQ para a proposta | R

Para que a proposta seja analisada € necessario responder um
questionario a respeito da sua salde.

E muito importante que vocé responda todas as perguntas o
mais rapido possivel. A proposta so tera andamento apos
recebermos as respostas de todos os beneficiarios com
pendéncia.

As respostas séo de uso exclusivo da Benevix Administradora e
néo séo compartilhadas com terceiros

Clique em minha declaracéo e use seu CPF para usudrio e a
senha que vocé possui para se autenticar

Ele devera clicar em minha declaracdo, onde sera direcionado para o link da plataforma para resolver a
pendéncia e prosseguir.

2. Aqui, o beneficidrio devera fazer login na plataforma de vendas online utilizando o CPF e a senha que
recebeu no primeiro acesso. Caso ndo tenha, o e-mail mais, podera clicar em Esqueci minha senha e
cadastrar uma nova:

Faca login para prosseguir! @

Esqueci minha senha
Trocar senha

ENTRAR
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3. Nesta tela seguinte, sera apresentado ao beneficiario um texto inicial a Politica de Privacidade e Termos
de Uso que estardo disponiveis através de link. O beneficiario devera clicar em avancar para prosseguir:

Prezadao,

Wocé fez uma proposta para contratacdo de Plano de Sadde e, de acordo com as regras da ANS, vocé precisa
preencher sua Declaracdo Prévia de Sadde.

A partir de agora vocé se encontra na Plataforma PLANIUM e, ac acessa-la vocé declara ter no minime 18
(dezoito) anos, bem como atesta ser civilmente capaz para compreender, aceitar e cumprir os Termos de

Uso, a Politica de Privacidade e a Carta de Orientac3o.

Caso Vocé ndo concorde com os presentes Termos, recomendamos que ndo prossiga com a utilizagdo da
Plataforma, bem como que se abstenha de acessa-la e utiliza-la.

A aceitacdo dos Termos de Uso e da Politica de Privacidade se dard no ato do seu clique no bot3e "Eulie
concordo”

Para assinatura eletrénica da sua Carta de Orientacdo e Declaracdo Prévia de Saldde, basta que vocé cligue
no bot3o "ASSINAR" logo abaixo de cada documento.

Caso reste alguma divida, apds a leitura dos Termos e da Carta de Orientacdo, entre em contato com seu
corretor.

Atenciosamente,

Seu corretor.

Politica de Privacidade e Termos de Uso

Politica de Privacidade
Termos de Uso

4. Na tela seguinte, havera apresentagdo da Carta de Orientacdo ao Beneficiario. O beneficiario devera ler
atentamente e habilitar o campo li e estou ciente:

Leia com aleng@o o contendn da Garla de orientagin & pressione o botio ao fim da pigina.

CARTA DE ORIENTACAQ AD BEMEFICIARIO

Presadn [s) Benaficiarie (a).

A Aggncia Nacional de Sadde Suplementar [ANS), INSLLURE0 Gque regula 45 Mividades das operadoras de planos privados de assislencia 3 sande, € Lerm Como Missio defender & NLeresse POBICD Ve, por meio desta, prestar nfermagbes para o preenchimento da DOCLARACAD DE SAUDL.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

£ o formulirio que acompanhia o Contrato do Plang de Sadde, ende o beneficinio ou seu representante legal deverdinfonmar 35 doengas ou kesBes presxsteries que saiba ser portador ou selredor no marmento da do plano. Pars o seu
direito de ser anentaro, por urm el nperadora Se aplar por um profiss assumicd o opgan.

Poranka, s o idrin fvock) tama consults midicos per probdemna de saide de qual canhece o dagndstice, fez qualquer exame que identificos algurmna dosngs ou lesde, esteve intemada ou Subrmelew-s¢ & alguma cirurgia, DIVE DICLARAR [STA
DOENGA O LESAQ,

AD DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER DA &

A aperadora NAD poderd impedilo de contralar o plann de saide. Case iso ecarra, encarminhe 3 dendneia 3 ANS.
A operatiora deverd oferecer: coberiura tolal ou COBCRTURA PARCIAL TEMPORARIA (CFT), padendo ainda oferecer o Agrave, que & um acréscimo na valor da mensalidade, pago ao plane privado de assisténcia  saide, para que se possa ulilizar 10da 8 coberlura contratads, apds os
prauns de carBieias contrstuais.

*  Nocaso de CPT, haverd resirig3n de coberlura para Grurgias, leitns de sha lecnologia (UT], unidades Gu fhennalal e p e ala sdade - PAC ia, #1c.%) EXCLUSIVAMENTE relacionados & doenga ou lesin declarars, 218 24 meses,
contades desde & ass da Apds o periada s 24 rieses da assinturs Contralual, 3 coberlura passard 3 e inlegral de acorda com o plane contratsde.

= NAD havera resirigio de coberlura para consulLas mEdieas, iNleTnagbes nan Crirgicas, @xames & procedumentos que nas Sejam de alts complexidade, mMEsma que relacionados & dosnga ou aao preexislente declarads, desds que Ccurmpritos 05 prass de Carénias eslabelecidas no
contrale.

®  NEe caberd alegacio posterion de omissio de i Declaragio de Saide por parte d, lora para ou lesdn.
AD MAO DECLARAR AS 'OU LESOES G NO A

= Acperadora de oniissio de i neste case, deverd comunicar @ idtio, CPT, qu solicitar aberura inistrativo junio 3 ANS,

. e I i clora poders RESCINDIR o FRALIGE il pel ‘elerenies & doenga ou lesio nio decarada

= A ojuigamento final o processo pela ANS, NAG p p i Casn isto oo, encaminhe a dendncia 4 ANS.

* Para consullar  lista completa de pro rinico: wnw.ans.gov.br - Perfil Beneficirie. Em casa de dinidas, entre em contals com a ANS pelo Lelelone 0800-701-9656 ou consulle 4

pagina da ANS

cedimentos de alla complexidade - PA

waveve,are. gov.br - Perlil Beneficiario.
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5. Para o preenchimento da Declara¢do de Saude o proponente titular poderd ou n&o utilizar um médico
para sua orientacdo. Nessa tela, o beneficiario deveréa assinar a opc¢ao e clicar em avancar:

(® Para o preenchimento da Declaragéo de Satide o proponente titular podera ou néo utilizar um médico para sua orientacio. Assinale
abaixo a sua opcao:

© 1 - Declaro ter entendido todas as perguntas da declaracdo de salde, ndo necessitando de profissional médico para respondé-las.
@ 2 - Declaro ter sido orientado pelo meu médico particular no preenchimento da declaracio de salde, assumindo o custo correspondente.

@ 3 - Declaro ter sido orientado por médico indicado pela Central Nacional Unimed no preenchimento da declaracdo de satide, sem énus desta
orientacdo.

AVANCAR

6. Nessa etapa, devera novamente informar Peso/Altura e clicar em avangar:

() Peso/Altura

Infarme peso e altura de cada beneficiario.

JENNIFER JOANA ELISA BRITO Pass ikg) D Altura (m) :]

AVANCAR

7. Aoiniciar a Retificacdo da Declaracao de Saude, aparecera uma mensagem do médico com as orientacdes
das informagfes que sdo necessarias atualizar no questionario e nome do beneficiario da proposta que
possui pendéncia a ser sanada:

Retifica¢do de Declaragdo de satde

() Mensagens do Médico:

Prezado Cliente, Para darmos seguimento 3 sua proposta de adesdo, gentileza atualizar as informacdes no questionario de sadde assinalando o
JENMNIFER JOANA ELISA BRITO item 02 . Doencas do Sistema Cardiovascular (hipertensdo arterial, doenca coronariana, varizes, valvulopatias, insuficiéncia cardiaca, arritmias,
outras. HIPERTENSAD ARTERIAL), conforme informado em contato realizado pela drea de saude.

8. Quando o beneficiario habilita 0 sim na questao orientada pelo médico, o sistema disponibilizara os
campos abaixo para informar o ano e descri¢do daquela doenca:

2 - Doencas endécrinas e metabdlicas (come diabetes, doencas da tirecide, obesidade, entre outras).

. NZo o Sim

Ano Descricdo [ Descricdo J
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9. Ao finalizar, o preenchimento de todo questionario, com as atualizagdes de respostas orientadas pelo
médico, o beneficiario habilitara o campo Ao pressionar enviar estou assinando esta declaracgdo de
salde e vai clicar em enviar:

16 - Ja recebeu indenizacdo por acidente ou doengas? Se sim, informe os proponentes, periodo e motivo:

° Nao . Sim

VALIDAR

Ao pressionar enviar estou assinando esta declaracdo de salde.

10. Pronto, a partir desse momento a retificacéo de declaragdo de salde sera enviada para reandlise do
médico auditor:

Declaracdo enviada com sucesso!
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