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OFERTA DE CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA 01/03

1- A declaragdo de Satide tem por objetivo registrar a existéncia de doencas ou lesdes preexistentes, como sendo aquelas que o proponente beneficiario tenha
conhecimento no momento da assinatura do Contrato , em relacdo a si proprio ou qualquer de seus dependentes. Devera portanto, marcar (sim ou néo) de proprio punho,
na relacio das doengas apontadas neste documento, para si ou para qualquer de seus dependentes, se sofre ou sofreu de alguma delas, bem como outras nao apontadas.

2- No preenchimento desta declaracdo de satide o proponente beneficiario tem a opgdo de ser orientado , sem 6nus financeiro , por um médico indicado pela contratada
ou por um de sua confianga, sendo que, neste caso, as despesas com honorarios serdo de sua responsabilidade.

3- Agravo como qualquer acréscimo no valor da contraprestagdo paga ao plano privado de assisténcia a satde, para que o beneficiario tenha direito integral a cobertura
contratada, para a doenga ou lesdo preexistente declarada, apds os prazos de caréncias contratuais, de acordo com as condigdes negociadas entre a operadora € o
beneficidrio.

4- Declarando o proponente beneficidrio , para si ou para seu(s) dependente(s), doenca ou lesdo preexistente, oferecer-lhe 4 contratada, neste momento, CPT-
COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA: o proponente beneficiario ndo tera direito a cobertura de eventos cirtrgicos, leito de alta tecnologia e aos procedimentos de
alta complexidade, definidos pela ANS, relacionados a doenga ou lesdo preexistente declarada, por um periodo de, no maximo, 24 (vinte e quatro) meses.

5- Nao podera haver a suspensdo do atendimento e do Contrato do proponente beneficiario para doengas ou lesdes preexistentes por este ndo declaradas, até que
a contratada apresente as provas concretas junto a ANS de que o proponente beneficiario omitiu a declaragido doenga ou lesdo preexistente no preenchimento
da Declaragio de Saude.

6- A omissdo de informagdes sobre a existéncia de doenga ou lesdo preexistente da qual proponente beneficiario saiba ser portador ou sofredor no momento do
preenchimento da Declaragdo de Saude, desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a suspensdo ou cancelamento do Contrato. Nesse caso, o
proponente beneficiario sera responsavel pelo pagamento integral das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou lesdo omitida , a partir da data em que tiver
recebido o comunicado ou notificagdo da Contratada, alegando a existéncia de doenca ou lesdo preexistente nao declarada.

0S CAMPOS ABAIXO0 DEVERAO SER PREENCHIDOS COM S (SIM) OU N (NAO)

TITULAR 12 DEP. 20 DEP. 32 DEP. 42 DEP.

01. Aparelho digestivo: tlcera, gastrite, vesicula, intestino, cirrose e outras

02. Ortopédicas: osteoporose, hérnia de disco, deformidade dssea e outras.

03. Neurologicas: convulsdes, enxaquecas, parkinson, paralisia e outras.

04. Vasculares: derrame, aneurisma, ulcera varicosa, varizes e outras.

05. Cardiologicas: hipertensdo arterial, infarto, angina, insuficiéncia cardiaca e outras.

06. Endocrinologicas: diabetes, tiredides, ovario e outras.

07. Hematologicas (sangue): leucemia, anemia, hemofilia, linfoma e outras.

08. Génito-urinarias: varicocele, doenga nos rins e pedra, prostata e outras.

09. Otorrinolaringolégicas: rinite, sinusite, amigdalas, audigdo e outras.

10. Pulmonares: cronicas, enfisema, tuberculose, asma, bronquite e outras.

11. Ginecologicas e Mamarias: cistos, mioma, displasia, nédulos e outras.

12. Cancer ou Tumor: qualquer tipo.

13. Oftamoldgicas: cataratas, glaucoma, miopia, estrabismo, pterigio e outras.

14. Proctologicas: fissuras, hemorrodidas, polipo, prolapso retal e outras.

15. Conggénitas: cardiacas, neurologica, ortopédicas, deformidades e outras.

16. Infecto-contagiosas: AIDS, hepatite, sifilis, herpes, hanseniase e outras.

17. Psiquiatricas: esquizofrenia, neurose, depressdo, psicose, deméncia e outras.

18. Reumatologicas: artrite, gota, artrose, reumatismo, lupus e outras.

19. Cirtrgicas: hérnias, ortopédicas, fistulas, cicatrizes, partos e outras.

20. Dermatoldgicas: cistos, sinais e outras.

21. Doengas do sono: distirbio do sono.

22. Portador de obesidade.

23. Outras doengas ndo citadas acima.

24. Altura.

25. Peso.
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Se a resposta a algum item acima for SIM para qualquer um dos proponentes, responder especificando o item, o cddigo e o nome do(s)
beneficiario(s) do(s) proponente(s), no quadro complementar abaixo, com seus devidos esclarecimentos.

Item Codigo Nome de beneficiario Esclarecimentos

Os campos abaixos sao de preenchimento obrigatorio:

Nome do titular (completo sem abreviaturas):

CPF: Telefone:

Dependente 1:

CPF: Telefone:

Dependente 2:

CPF: Telefone:

Dependente 3:

CPF: Telefone:

Dependente 4:

CPF: Telefone:
o

v

Ressalta -se que estdo descriminados acima os dados dos titulares e/ou dependentes que preencheram a declaragdo de Satde e estes cientes
e de acordo com o preenchimento na ordem estabelecida.
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Havendo declaragdo ou identificagdo da doenga ou lesdo preexistente o proponente cumprira a CPT, que consiste na suspensdo da cobertura
de eventos cirtirgicos, leitos de alta tecnologia e procedimentos de alta complexidade, exclusivamente relacionados as doengas ou lesdes
preexistentes declaradas ou identificadas. A suspensdo da cobertura sera por um periodo initerrupto de 24 meses, a partir da data de adesdo
ao plano.

OFERTA DE CPT - COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA

1. Eu, proponente beneficiario, para preenchimento desta Declaragdo de Saude:
] Dispensei o acompanhamento do “médico orientador™;
I:l Solicitei o acompanhamento do “médico orientador” oferecido pela operadora;

] solicitei o acompanhamento de um médico da minha confianga, sendo que nesse caso as despesas com honorérios médicos serdo de
minha responsabilidade.

Nome do médico: CRM n°:

Assinatura do médico:

2. Declaro que preenchi de proprio punho esta declarag@o e assumo total responsabilidade pelas informagdes nela relatadas, sobre a minha
pessoa ¢ a dos meus dependentes.

3. Comentarios e informacdes adicionais, a respeito das questdes formuladas, que o proponente beneficiario entenda ser importante
registrar:

4. Declaro que estou ciente e de acordo, por mim e por meus dependentes, com o cumprimento de Cobertura Parcial Temporaria-CPT
para os procedimentos relacionados as doencas ou lesdes preexistentes acima declaradas, por um periodo de 24 meses, contados da
presente adesdo ao plano.

5. Autorizo que médicos, clinicos e/ou hospitais prestem informagoes a NOTRE DAME INTERMEDICA SAUDE S.A. sobre meu
estado de saude ou moléstias que eu possa sofrer ou ter sofrido, bem como resultado de exames e tratamentos, isentando-os de qualquer
responsabilidade que impliquem em ofensa ao sigilo profissional

[/

Local Data Proponente titular ou responsavel (quando menor)

ANS n° 359017
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