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] TERMO DE DECLARACAO DE DOENCA /
BeIAdrdo LESAO PREEXISTENTE
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Eu, , portador(a)

RG n.c , inscrito(a) no CPF n.°c ,

( )Titular ( ) Representante do beneficiario

venho por este instrumento DECLARAR sob as penas da lei o que segue:

1°. Declaro que a OPERADORA esclareceu todas as duvidas relativas a este documento, nao realizando qualquer
exame e/ou pericia médica.

2°, Declaro, para os devidos fins de fato e de direito, que possuo a(s) seguinte(s) doenca(s) ou lesdo(des)
preexistente(s):

30, Em virtude de tal fato, declaro ter conhecimento da Resolucdo Normativa ANS n.° 162/07, que dispde acerca da
Cobertura Parcial Temporaria, Doencas ou Lesées Preexistentes, e em face da mesma, OPTO PELA COBERTURA
PARCIALTEMPORARIA (CPT).

40, Mediante esta opcao ficam suspensos por 24 (vinte e quatro) meses os atos de natureza cirdrgica, as internagoes
em leitos de alta tecnologia e os procedimentos de alta complexidade previstos no Rol de Procedimentos no site da
ANS e diretamenterelacionados a(as) doenca(s) ou lesdo(des) preexistente(s) acima declarada(s).

50, Declaro ciéncia dos procedimentos de alta complexidade previstos no Rol de Procedimentos anexo a Resolucao
Normativada ANSn.©c262/11.

6°. Este termo de declaracao passa a fazer parte integrante a proposta de adesao e contrato de prestacao de servicos

médicos e hospitalares n. , produto com registro na Agéncia Nacional de Saude Suplementar
-ANSsobn.° ,assinadoem / /
, / /
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DECLARANTE

BENEFICIARIO TITULAR OPERADORA



