2 -Leclaro que Tul orientado pelo meu medico particular, nao credenciado pelo Lentro Ulinico, no preenchimento da Ueclaragao de Saude.
3 - Declaro ter conhecimento de todas as perguntas da Declaragao de Saude, e que dispensei orientagdo médica para responder as
mesmas, assumindo total responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas

"Declaro que as Informacdes prestadas por mim sé@o verdadeiras e completas e que comprovada a omissao de informagao sobre doenca e/ ou
lesao ndo declarada, o Centro Clinico Gaucho podera solicitar abertura de processo administrativo juntoa ANS, e rescindir o contrato por fraude,
nos termos do Art. 13 da Lei n® 9.656/98, responsabilizando o beneficiario pelos procedimentos realizados referente a doenga ou lesdo nao

declarada.
Assinatura do proponente:

"Cobertura Parcial Temporaria (CPT) € aquela que admite, por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacao ou
adesao do plano privado de assisténcia a saude, a suspensao da cobertura de Procedimento de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirtirgicos, desde que relacionados exclusivamente as doengas ou lesdes preexistentes (DLP) declaradas pelo

beneficiario ou seu representante legal.

Agravo é como qualquer acréscimo no valor da contratagao paga ao plano privado de assisténcia a saude, para que o beneficiario tenha direito
integral a cobertura contratada, para a doenca ou les&o preexistente (DLP) declarada, apos os prazos de caréncias contratuais, de acordo com
as condicdes negociadas entre a operadora e o beneficiario.

Estou ciente de que concordo com a aplicacéo da Cobertura Parcial Temporaria (CPT), para os casos de doengas e lesdes preexistentes
declaradas acima, independente do beneficiario.

Local e data: ' de de ' Assinatura do proponente
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