DIARIO A OFICIAL

Estado do Rio Grande do Sul

INSTITUTO DE ASSISTENCIA A SAUDE DOS SERVIDORES PUBLICOS DO RS

RESOLUCOES
Gabinete da Presidéncia
RESOLUGAO

RESOLUGAO IPE SAUDE N° 02, DE 10 DE MAIO DE 2022.

Altera o Anexo Il da Resolugédo IPE Saude n° 01, de 19 de maio de 2021, que dispde
sobre os prazos de caréncia para os servicos de assisténcia a saude a que alude o
art. 29 da Lei Complementar n® 15.145, de 5 de abril de 2018.

O DIRETOR-PRESIDENTE DO INSTITUTO DE ASSISTENCIA A SAUDE DOS SERVIDORES PUBLICOS DO ESTADO DO RIO
GRANDE DOS SUL - IPE Saude , no uso das atribui¢des que Ihe s&o conferidas pelo inciso VIl do art. 11 da Lei n°® 15.144, c/c art. 5° da Lei
Complementar n® 15.145, ambas de 5 abril de 2018, e de acordo com o que consta no PROANn®20/2441-0012516-0,

RESOLVE:

Art. 1° Alterar o "Anexo Il - Declaragdo de Saude" da Resolugdo n° 01, de 19 de maio de 2021, que dispde sobre os prazos
de caréncia para os servigos de assisténcia a saude a que alude o art. 29 da Lei Complementar n® 15.145, de 5 de abril de 2018, passando
a vigorar na forma do Anexo desta Resolugéo.

Art. 2° Esta Resolugao entra em vigor na data de sua publicagao.

Bruno Queiroz Jatene,

Diretor-Presidente do IPE Saulde.

ANEXO

ANEXO Il - DECLARAGAO DE SAUDE



DECLARAGAO DE SAUDE

(Titular e Dependentes)

ORIENTAGOES GERAIS

1. A Declaracido de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, ou
seja, aquelas que o usuario ou seu representante legal saiba ser portador, no momento da adesao ao
Sistema IPE Saude.

2. E obrigatério responder a todas as perguntas formuladas nesta Declaragédo de Saude. A omisséo de
informacao sobre a existéncia de doengas ou lesdo preexistente da qual o usuario ou seu representante
legal saiba ser portador no momento do preenchimento desta declaragdo, desde que devidamente
comprovada, podera acarretar a suspensdo ou o cancelamento do respectivo cadastro junto ao IPE
Saude. Nesse caso, o usuario sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o
tratamento da doenga ou lesdo ndo declarada.

3. O IPE Saude reserva-se no direito de solicitar o comparecimento pessoal para esclarecimentos
complementares ou pericia médica com a finalidade de dirimir possiveis dividas quanto a existéncia ou
ndo de doencas ou lesbes preexistentes no segurado titular ou quaisquer de seus dependentes,
procedimento com o qual desde ja concorda o Titular.

USUARIOS
Nome Sexo [Nascimento Altura [Peso
Titular (M ()F /1l
Dependente ()M ()F /1
1
Dependente ()M ()F /!
2
Dependente ()M ()F /1
3
Dependente ()M ()F /1
4
ITENS TITULAR|DEPENDENTE|DEPENDENTE/DEPENDENTE/DEPENDENTE
1 2 3 4
Sim | Nao | Sim |Nao Sim |Nao Sim [Nao Sim|Nao
1. Ja foi submetido a alguma| () () () () () () () () () ()
cirurgia?
2. Tem indicagdo de algum| () | () 010 0 10 () () 010
tratamento clinico ou cirurgico
que nao tenha sido realizado?
3. Doengas ortopédicas| () | () 0 10 0O 10 () () 010
(escoliose, hérnia de disco
cervical e toraco lombar,
artrose). Tem alguma proétese,
platina, fio ou parafuso ?
4. Doengas do aparelhol () | () | () () 0 10 () () 010
digestivo (doenga do figado,
doencga do es 6 fago).
5. Hérnias (inguinaisf () | () | () () 0O 10 () () 010
umbilicais).




6. Doencas cardiocirculatorias
(angina, arritmias, hipertenséo,
doengas cong & nitas,
trombose venosa e outras
embolias).

()

()

()

()

()

7. Doengas de veias (varizes
de membros inferiores).

()

()

()

()

8. Doengas do aparelho
urinario  (insufici € ncia
renal, dependéncia de
dialise).

()

()

()

()

9. Doengas infecto-contagiosa
(aids, hepatite B, hepatite C).

()

()

()

()

10. Doengas do sistema
nervoso( Parkinson,
Alzheimer, epilepsia, paralisia
cerebral).

()

()

()

()

11. Doengas respiratorias
(enfisema pulmonar, asma).

()

()

()

()

12. Doengas oftalmolégicas|
(catarata, glaucoma).

()

()

()

()

13. Doengas do ouvido ou
nariz (desvio de septo, perda
de audi¢ao).

()

()

()

()

14. Doencas ou cancel
maligno (leucemia linfoide,
leucemia mieldide, melanoma,
mieloma, mama, pulmao |,
prostata, c6 lon, bexiga,
intestino , estdbmago,
pancreas, figado, tumor
cerebral, linfoma Hodgkin,
linfoma nao Hodgkin).

()

()

()

()

15. Doencas e transtornos|
mentais ou psiqui & tricos
(esquizofrenia, retardo mental),

()

()

()

()

16. Doencas enddcrinas ou
metabdlicas (diabetes mellitus
insulino dependente, diabetes
mellitus nao insulino
dependente, hipotireoidismo,
hipetireoidismo).

()

)

0

17. Doengas congénitas e
heredita rias ou outras|
sindromes com malformacoes

congénitas .

()

()

()

()




18. Doengas do sangue e () | () | () () 0O 10 () () 010
orgdos hematopoiéticos ou
imunologicas (anemia
falciforme, anemia ferropriva,
anemia por deficiéncia de
vitamina B12, outras anemias
aplasticas, outras anemias
hemoliticas hereditarias,
anemia hemolitica adquirida).

19. Submeteuse a alguml () | () | () () 0 10 () () O[O0
tratamento oncolégico (sessao
de radioterapia, sessdo de
quimioterapia)?
Em caso de resposta afirmativa em qualquer um dos itens anteriores, indique abaixo o numero
correspondente, o nome do usuario, a especificagao e o periodo da doenga/enfermidade/evento.
ITEM Titular Especificagao
/IDependente

DECLARAGOES GERAIS

l. Declaro para todos os fins que as informacgdes prestadas nesta Declaragao de Saude, relativas a mim

e a meus dependentes, espontaneamente feitas de proprio punho, sdo verdadeiras e completas, e assumo sua
inteira responsabilidade.

Il. Estou ciente que a omissao de fatos e informacdes que possam influir no cumprimento das caréncias
podera ser considerada como ato fraudulento, podendo implicar no cancelamento ou suspensao do direito a
utilizacdo dos beneficios assistenciais disponibilizados pelo Sistema IPE Saude, além de estar obrigado a
arcar com os custos dos atendimentos realizados para tratar as doengas ou lesées preexistentes.

ll. Comprometo-me a prestar toda e qualquer outra informagao complementar que vier a ser solicitada,
bem como autorizo médicos, clinicas e quaisquer entidades publicas ou privadas de saude a enviar ao IPE
Saude as informagdes de que necessitar sobre o meu estado de saude e de meus dependentes, resultados de
exames e tratamentos instituidos, isentando-os de qualquer responsabilidade que implique ofensa ao sigilo
profissional.

Local:

Data:/_/ Assinatura do
titular:

BRUNO QUEIROZ JATENE
Avenida Borges de Medeiros, 1945
Porto Alegre

BRUNO QUEIROZ JATENE
Diretor-Presidente

Avenida Borges de Medeiros, 1945
Porto Alegre

Fone: 5132105656
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