











/" Em caso afirmativo referente as doencgas ou lesdes informadas na Declaraciao de Saude, especifique o N
item correspondente a patologia, para esclarecimentos se consulta médicos por problema de saude do
qual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenca ou lesdo, esteve
internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, bem como comentarios e informacdes adicionais, a
respeito das questoes formuladas, que o beneficiario entenda importante registrar.

Titular ou dependente N° item Esclarecimentos

- /

DECLARO que recebi, li e entendi o que consta na CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO.
Havendo declaragdo de doenga ou lesdo preexistente para o beneficidrio titular e/ou dependentes, fica desde ja
o contratante notificado que estara submetido ao cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria que ¢
aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesdo ao
plano privado de assisténcia a satude, a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC),
leitos de alta tecnologia e procedimentos cirirgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou
lesdes preexistentes declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

A omissao de informacao sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o contratante e seus
dependentes saibam ser portadores, no momento do preenchimento dessa declaracio, desde que
comprovada junto a ANS, pode acarretar a suspensiao ou o cancelamento do contrato por fraude. Nesse
caso, o contratante sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da
doen¢a ou lesio omitida, a partir da data em que tiver recebido o comunicado ou notificacio da
operadora alegando a existéncia de doenca ou lesdo preexistente nao declarada.

O contratante e os beneficiarios dependentes declaram para os devidos fins e efeitos, sob as penalidades
da lei, que estio no exercicio normal de suas funcoes fisicas e intelectuais, nada tendo omitido no
preenchimento desta declaracio, com relacdo aos seus estados de satude, que prestaram informacdes
completas e verdadeiras. De outra parte, estamos cientes e de pleno acordo que a presente declaragio de
saude passara a integrar o contrato de assisténcia a saude, caso este seja firmado, ficando a Operadora
autorizada a confirmar as informagdes prestadas, em qualquer tempo e lugar, inclusive utiliza-la no
amparo e na defesa de seus direitos, sem que tanto implique em ofensa ao sigilo profissional ou a nossa
intimidade.

O contratante e os beneficiarios que assinam a presente declaragdo de satide anuem expressamente que sejam
compartilhadas as informagdes desta declaragdo com os demais firmatarios do presente documento.

Local Data Assinatura do Beneficiario Titular
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