Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do plano coletivo empresarial

Os beneficiarios dos planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de saude extinto, terdo o direito de
se vincular a um plano da mesma operadora com contratacdo individual ou familiar, sem a necessidade de cumprimento
de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos planos de autogestdes.

A condic¢do para exercer esse direito € que a operadora comercialize plano individual ou familiar.

O beneficidrio tem um prazo médximo de 30 dias, apds a extin¢do do beneficio, para contratar, junto a operadora, o plano
individual ou familiar.

Cobertura e segmentacio assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficidrio terd direito. Os planos podem ter assisténcia ambulatorial, hospitalar,
obstétrica e odontolégica. Essas assisténcias a satide isoladas ou combinadas definem a segmentacio assistencial do
plano de satde a ser contratado pelo beneficidrio. A Lei n® 9.656/1998 definiu como referéncia o plano com assisténcia
ambulatorial, hospitalar, obstétrica e urgéncia/emergéncia integral apds 24h, em acomodacgdo padrdo enfermaria.

O contrato pode prever coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislacdo, mas as exclusdes devem estar
limitadas as previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenga profissional em planos coletivos empresariais € adicional e depende

Abrangéncia geografica

Aponta para o beneficidrio a drea em que a operadora de plano de saide se compromete a garantir todas as coberturas
de assisténcia a saide contratadas. A abrangéncia geografica pode ser nacional, estadual, grupo de estados, municipal
ou grupo de municipios.

Area de atuacao

E a especificacdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compdem as dreas de abrangéncia estadual, grupo de
estados, grupo de municipios ou municipal.

E importante que o beneficidrio fique atento a estas informagdes, uma vez que as especificacdes da drea de abrangéncia
e da drea de atuacdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver participacao Administradora de Beneficios na contrata¢do de plano coletivo empresarial, a verificacao
do numero de participantes para fins de caréncia ou CPT considerard a totalidade de participantes eventualmente ja
vinculados ao plano estipulado.

Se a contratacdo for de plano coletivo por adesdo, para fins de caréncia considerar-se-4 como data de celebracdo do
contrato coletivo a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato estipulado pela Administradora de
Beneficios.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes da contratacdo de planos de saude,
o beneficiério deve contatar a operadora. Permanecendo dividas, pode consultar a ANS

pelo site www.ans.gov.br ou pelo Disque-ANS (0800-701-9656).
ESTE MANUAL NAO SUBSTITUI O CONTRATO

O Manual de Orientagd@o para Contrata¢do de Planos de Satide ¢ uma exigéncia
da Resolucdo Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Satde Suplementar.
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Manual de Orientaciao para
Contratacao de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratacdo individual ou familiar sdo aqueles contratados diretamente da operadora de plano de
saude: é o proprio beneficidrio quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratacdo coletiva sdo aqueles em que o beneficidrio ingressa no plano de satide contratado por
uma empresa ou 6rgdo publico (coletivo empresarial); associacdo profissional, sindicato ou entidade assemelhada
(coletivo por adesdo). Nos planos coletivos € um representante dessas pessoas juridicas contratantes, com a
participagdo ou ndo de uma administradora de beneficios, que negocia e define as caracteristicas do plano a ser
contratado. Assim, € importante que o beneficidrio antes de vincular-se a um plano coletivo, em especial o por adesdo,
avalie a compatibilidade entre os seus interesses e os interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contratacio ou ingresso em um plano de saide

PLANOS INDIVIDUAIS

OU FAMILIARES PLANOS COLETIVOS

Com 30
participantes
ou mais

E permitida a exigéncia
de cumprimento de
periodo de caréncia nos Com menos
prazos maximos de 30
estabelecidos pela participantes
Lein®. 9.656/1998: 24h
para urgéncia/emergéncia,
até 300 dias para parto a
termo e até 180 dias para
demais procedimentos.

CARENCIA




COBERTURA PARCIAL
TEMPORARIA (CPT)

E importante que o beneficidrio verifique: (1) se o plano a ser contratado possui co-participacdo e/ou franquia. Em caso positivo, € obrigatdrio constar no contrato quais os servigos de
saude e como serd a sua participa¢do financeira. (2) como € o acesso aos servicos de saiude, no plano que deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de saide, autorizacdo
administrativa prévia e/ou direcionamento a prestadores sé sao permitidas se houver previsdo no contrato.

MECANISMOS DE REGULACAO

REAJUSTE

ALTERACOES NA REDE

ASSISTENCIAL DO PLANO

VIGENCIA

REGRAS DE RESCISAO E/OU
SUSPENSAO

titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, € assegurada a permanén-
; o 5 > cia do grupo familiar.

Nos planos coletivos os beneficidrios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de satide, que O beneficidrio tem um prazo maximo de 30 dias, apés seu desligamento, para se manifestar junto a

continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com o sindicato, asso- empresa/érgdo puiblico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutdrio, sobre a sua vontade de
ciagdo profissional ou congénere, 6rgao piiblico ou empresa. permanecer no plano de satide. O beneficidrio assume integralmente o pagamento da mensalidade quando opta
pela permanéncia. O periodo de manutencao da condicdo de beneficidrio do plano é de 6 meses no minimo, e
proporcional ao periodo em que o mesmo permaneceu vinculado e contribuindo para o plano de satide como

Nos planos coletivos empresariais em que hd participagdo financeira do beneficidrio no pagamento da men- empregado ou servidor. . . . -
salidade, regular e ndo vinculada a co-participa¢do em eventos, ¢ assegurado ao mesmo o direito de Sa}he_ntamos que o beneficidrio perde o direito de permanéncia no plano de satide do ex-empregador ou 6rgao
permanéncia neste plano coletivo no caso de demissdo sem justa causa ou aposentadoria. No caso de morte do publico quando da sua admissao em um novo emprego ou cargo.
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GUIA DE LEITURA CONTRATUAL
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Guia de Leitura Contratual

CONTRATACAO

ATUACAO

COBERTURAS E
PROCEDIMEN
GARANTIDOS

EXCLUSOES DE
COBERTURAS

DOENCAS E LESOES
PREEXISTENTES
(DLP)

Pagina do
Contrato



CARENCIAS Caréncia ¢ o periodo em que o beneficidrio nido tem direito

a cobertura apos a contratagao do plano. Quando a operado-
ra exigir cumprimento de caréncia, este periodo deve estar
obrigatoriamente escrito, de forma clara, no contrato. Apds
cumprida a caréncia, o beneficidrio tera acesso a todos os pro-
cedimentos previstos em seu contrato e na legislagao, exceto
eventual cobertura parcial temporaria por DLP.

MECANISMOS DE Sdo os mecanismos financeiros (franquia e/ou co-participagao),
REGULACAO assistenciais (direcionamento e/ou pericia profissional) e/ou ad-
ministrativos (autorizagdo prévia) que a operadora utiliza para
gerenciar a demanda e/ou utilizag@o dos servigos de saude.

VIGENCIA Define o periodo em que vigorara o contrato.

RESCISAO/ A rescisao poe fim definitivamente a vigéncia do contrato.
SUSPENSAO A suspensdo descontinua a vigéncia do contrato.

REAJUSTE O reajuste por variag¢do de custos ¢ o aumento anual de men-
salidade do plano de satude em razdo de alteragdo nos cus-
tos, ocasionada por fatores tais como inflagdo, uso de novas

tecnologias e nivel de utilizagao dos servigos. A variagao da
mensalidade por mudanga de faixa etaria é o aumento decor-
rente da alteragdo de idade do beneficiario.

CONTINUIDADE NO A existéncia da contribui¢do do empregado para o pagamento
PLANO COLETIVO da mensalidade do plano de satde, regular e ndo vinculada a
EMPRESARIAL (ART. co-participagdo em eventos, habilita ao direito de continuar
30E 31 DA vinculado por determinados periodos ao plano coletivo em-
LEIN°9.656/1998) presarial, nos casos de demissdo sem justa causa ou aposenta-
doria, observadas as regras para oferecimento, op¢ao e gozo,
previstas na Lei e sua regulamentagao.

Para informar-se sobre estes e outros detalhes do contrato, o beneficiario deve contatar sua
do duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou pelo

11-9656).

ESTE GUIA SUBSTITUI A LEITURA INTEGRAL DO CONTRATO.

O Guia de Leitura Contratual ¢ uma exigéncia da Resolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia
Nacional de Saide Suplementar.

ReSL

UM PAIS DE TODOS
GOVERNO FEDERAL

-~ ANS Agéncia Nacional de Ministério
L\ | Saude Suplementar da Salde

Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Glaria - CEP: 20021-040 Www.ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br
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Prezado(a) Beneficiario(a):

Essa declaracdo tem o objetivo auxilid-lo na compreens3o dos servicos que a PAME-ASSOCIAGAO DE ASSISTENCIA PLENA
EM SAUDE proporciona a vocé no que diz respeito ao PLANO REFERENCIA. Ele respondera suas principais duvidas e deve
ser lido atentamente antes do preenchimento da Proposta Admissdo e da assinatura dessa Declaracao.

1) O que é o PLANO REFERENCIA ?

o plano instituido pela Lei n° 9656/98, art.10, sendo aquele que cobre todos os procedimentos médico ambulatorial e
hospitalar com obstetricia, incluindo parto e que, obrigatoriamente, deve ser oferecido ao consumidor que deseja comprar
um plano de saude.

2) Quais s3o as coberturas do PLANO REFERENCIA ?

e Cobertura integral, apds 24 horas do inicio de vigéncia do contrato, de todas as doengas listadas na Classificagao
Estatistica Internacional de doengas e Problemas Relacionados a Saude- CID-10, assim como todos os exames e
tratamentos previstos no Rol de Procedimentos publicado pela ANS- Agéncia Nacional de Saude Suplementar, para os
casos de urgéncia e emergéncia, com exce¢do das doencas ou lesbGes preexistentes.

¢ Atendimento em consultérios e internacdo em padrdo enfermaria, com direito a parto, a UTIl e a todos os exames e
tratamentos necessarios para diagnosticar ou tratar o problema de saude, apds cumprida as caréncias(exceto nos casos de
urgéncia e emergéncia).

3) O que significa CID?

E a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude, onde est3o classificadas, com os
seus respectivos cddigos, todas as doencgas conhecidas pela Organizacdo Mundial de Saude. Esta atualmente em sua 10
versdo (CID-10).

Em relagdo aos planos de salde, a legislagdo brasileira determina que todas as doengas listadas na Classificagdao Estatisticas
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude- CID-10 deve ter cobertura desde que previsto no Rol de
Procedimentos vigente- ANS.

4) E se eu optar por um plano diferente do PLANO REFERENCIA?

N3o havera nenhum problema, basta assinar essa Declaragdo dizendo que o PLANO REFERENCIA |he foi oferecido pela
PAME-ASSOCIAGAO DE ASSISTENCIA PLENA EM SAUDE.

5) Porque assinar essa Declaracdo?
A partir de 3 de dezembro de 1999, a ANS determinou a obrigatoriedade das operadoras em oferece

o plano referéncia a seus atuais e futuros clientes, instituido pela Lei n°® 9656/98, art.10.

A entrega dessa Declaracgdo, assinada pelo titular do Plano, é obrigatdria e faz parte integrante do
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Contrato, conforme determinagdo da ANS.
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DECLARAGCAO DE CONHECIMENTO E OFERECIMENTO DO PLANO REFER NCIA

Declaro que eu conhego e me foi ofertado pela PAME - ASSOCIACAO DE ASSIST NCIA PLENA EM SAUDE, inscrita no
CNPJ/MF sob o n° 01591800/0001-97, o PLANO REFER NCIA, nos termos do artigo 10, da Lei n° 9656/98, sendo aquele
gue assegura o atendimento integral ambulatorial, hospitalar e obstétrico, com padrdo acomodacdo em enfermaria, com
atendimento apds 24 horas, da contrata¢do do plano, para os casos de urgéncia e emergéncia, cujas doencas estejam
relacionadas no CID 10- Classificacdo Internacional de Doencas Relacionadas & Saude, excetuando-se os casos de doengas
e/ou lesdes preexistentes.

Rio de Janeiro de de

PROPONENTE/CPF

13via PAME/ 22via Cliente
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a m e Operadora: PAME - Associagdo de Assisténcia Plena em Saude
p CNPIJ: 01.591.800/0001-97

em saude N° de registro na [N HELr LR

Site: htp://www.pame.com.br
Tel.: 0800 724 1013

ANEXO ]
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicdo que regula as
atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude, e tem como missao
defender o interesse publico vem, _por meio desta, prestar informagbes para o
preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Saude, onde o beneficiario ou
seu representante legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratacao do plano. Para o seu preenchimento, o
beneficidario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico
credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha,
assumira o custo desta opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta
médicos por problema de salde do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame que
identificou alguma doencga ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia,
DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LES(")ES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER

PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:
A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de saude. Caso isto ocorra,
encaminhe a denlncia a ANS. ]
A operadora devera oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
(CPT), podendo ainda oferecer o Agravo, que é um acréscimo no valor da mensalidade,
pago ao plano privado de assisténcia a saude, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.
No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia
(UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC
(tomografia, ressonancia, etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou lesdo
declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo
maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de
acordo com o plano contratado.
NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes nao cirurgicas,
exames e procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados
a doenca ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.
Nao caberd alegacao posterior de omissdo de informacdao na Declaracao de Saude por
parte da operadora para esta doenca ou lesao.




AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER

PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:

. A operadora poderd suspeitar de omissdo de informagdo e, neste caso, deverd
comunicar imediatamente ao beneficiario, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura
de processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informacao.

. Comprovada a omissao de informacao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR
o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenga ou
lesdo nao declarada.

. Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensdo do
atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a denlncia a ANS.

ATENCAO! Se a operadora oferecer reducdo ou isen¢do de caréncia, isto ndo significa que
dard cobertura assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficidrio saiba ter no
momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia!
Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao
preencher a Declaracao de Saude!

* Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC,
acesse o Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletrénico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou
consulte a pagina da ANS - www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Beneficiario
, / /

Local Data

Nome:

Assinatura:
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Declaragédo de Caréncias Assisténcia Médica

Por este instrumento o(a) Associado(a) abaixo inscrito(a) declara que, a partir da data de Vigéncia do Contrato tem
conhecimento de que esta em caréncia e cumprira as mesmas as seguinte forma:

a) 24 (vinte e quatro) horas para a cobertura nos casos de emergéncia ou urgéncia, quando devidamente
comprovados pelo médico assistente, estando esta cobertura limitada As 12 (doze) primeiras horas de atendimento
em pronto-socorro, ndo

tendo direito, portanto, as internagdes.

b) 30 (trinta) dias para a cobertura de consultas e exames que ndo necessitem de autorizagdes, por exemplo:
Endoscopia, Mamografia, Densitometria Ossea, Ultrassonografia, Ecocardiograma, Eletrocardiograma e Exames
Laboratoriais.

¢) 180 (cento e oitenta) dias para a cobertura de cirurgias, internagfes e tratamentos complementares, como:
fisioterapia e acupuntura, bem como todos os exames que requeiram autorizacado prévia, por exemplo: Tomografia,
Ressonéancia
Magnética e outros.
d) 300 (trezentos) dias para a cobertura de parto.
E tem ciéncia que so tera total cobertura para Eventos Cirdrgicos, Leitos de Alta Tecnologia e Tratamentos de Alta
Complexidade relacionados As doencas pré-existentes declaradas na Declara¢do de Saude, ap6s 24 (vinte e quatro) meses
de aplicacdo de Cobertura Parcial Temporaria.

Obs: Todas as caréncias em conformidade com regulamento do plano escolhido.

Plano Médico Escolhido:

Associado(a):

RG: CPF:

Local e Data:

Assinatura do Associado
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me DECLARAGAO DE SAUDE
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em saude NOME DO PROPONENTE NOME DO PLANO

Informe se é portador ou se ja sofreu de alguma das situagdes descritas nesta Declaragao de Saude.

©
/ & Escreva por extenso \ 3
ITEM DESCRICAO “SIM” ou “NAO” g
Q
£
1 Doengas de veias e artérias (como varizes, aneurismas, tromboses e ma circulagdo, entre outras) 8
2 Doengas do aparelho cardiocirculatério (como angina, infarto, pressao alta, arritmias, cirurgias cardiacas anteriores e doengas cardiacas °
congénitas, entre outras) e
o
3 Doengas enddcrinas ou metabolicas (como diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo, obesidade) 2
4 Doencas do aparelho digestivo (como calculo biliar, doencas do figado, doencas dos intestinos, hemorrdidas e fistulas, entre outras) °
%
w
5 Hérnias (como: inguinais, umbilicais e incisionais, entre outras)
6 Doencgas do sangue ou imunolégicas (como anemias, purpuras e talessemias, entre outras)
7 Doengas do aparelho geniturinario (como calculos, infecgédo dos rins, insuficiéncia renal, bexiga, uretra e transplantados, entre outras)
8 Doengas do sistema nervoso e cerebrovasculares (como derrame, paralisia cerebral, Parkinson, Alzheimer e epilepsia, entre outras)
9 Doengas de ouvido, nariz e garganta (como diminui¢do da audigdo, desvio de septo, sinusites e amigdalites, entre outras)

10 Doencas cronicas do aparelho respiratério (como asma, bronquite, enfisema e pneumonia de repetigdo, entre outras)

Doencas ortopédicas (como artrose, hérnia de disco, deformidade dssea, osteoporose, lesdo ligamentar, lesdo de tendao, desvios de coluna,
deformidades 6sseas congénitas e fraturas de repeti¢do, entre outras)

12 Doencas ginecoldgicas e da mama (como mioma, perineo, cisto de ovario, endometriose, cistos e nédulos mamarios, entre outras)

13 Doengas infecto-contagiosas (como: AIDS e suas complicagdes, hepatites, entre outras)

14 Doencgas ou tumoragdes malignas (como leucemia, mieloma multiplo, carcinomas, melanomas, linfomas e todos os tipos de cancer)

15 Complicacdes da gestagdo, complicacdes do parto e ameacas de abortamento. Esta gravida ou em atraso menstrual?

Doencgas dos orgaos genitais masculinos (como préstata, hidrocele, fimose, criptorquidia, parafimose, impoténcia e doengas de Peyronie, entre
outras)

Doencgas oftalmoldgicas e alteragdes de refragdo (como ceratocérnea, glaucoma, catarata, miopia, astigmatismo, hipermetropia e uso de lentes
corretivas, entre outras)

16

17

18 Doengas do colageno (auto - imunes) (como lupus eritematoso, esclerose multipla e artrite reumatoide, entre outras)

Doengas e transtornos mentais e psiquiatricos (como psicose maniaco - depressiva, depressao, esquizofrenia, retardo mental, uso de drogas

19 i " .
como alcool, opidceos, maconha, cocaina e LSD, entre outras)

20 Doengas de mal formagéo congénita ou doencas hereditarias (como sindrome de Down, Polidactilia, entre outras)

Ja sofreu alguma lesdo de ordem traumatica que tenha deixado algum tipo de sequela? E, caso positivo quando e de que tipo (deformidade,

2 surdez, cegueira, entre outras).
2 E portador de qualquer outra doenca que n&o se relaciona OU NAO SE ENCONTRA DESCRITA nas perguntas anteriores? Se sim, informe a
\ data do diagnéstico e os tratamentos realizados no quadro de informag¢des complementares. /

I - Informagdes Complementares

Se respondeu “SIM”, esclarega o motivo especificando o item, data do evento e procedimentos terapéuticos. INDIQUE NO QUADRO
PESO E ALTURA

m

kg

Nome do(a) médico(a) com quem tenha realizado algum(s) tratamento(s): Tel:

Il - Declaragéo do Contratante

1. Declaro que fui orientado para o preenchimento desta Declaragéo Pessoal de Salude por médico indicado pela Pame. ()

2. Declaro que fui orientado por meu médico particular, ndo credenciado da PAME, para preenchimento da Declaragdo Pessoal de Saude . ( )

3. Declaro que dispensei orientagdo médica a mim oferecida para o preenchimento desta Declaragdo Pessoal de Saude, pelo que respondo
integralmente. ()

Assumo a responsabilidade por todas as declaragbes feitas nesta proposta, que coincidem com a cépia em meu poder. Tenho ciéncia e manifesto
concordancia com as disposicdes constantes do Estatuto Social, Regulamento do Plano escolhido, Caréncias e Lista de Credenciados, cujos exemplares
estdo sendo entregues a mim nesta data. Sao verdadeiras e completas as declaragbes prestadas por mim, livre e espontanea vontade, comprometendo-me,
desde ja a prestar toda e qualquer informagéao adicional que me for solicitada e, autorizo expressamente que médicos, clinicas e quaisquer entidades publicas
ou privadas de saude remetam a PAME as informagdes que se fizerem necessarias sobre meu estado de saude, isentando-os de qualquer responsabilidade
que implique em ofensa ou sigilo profissional. Tenho ciéncia que das caréncias previstas no Regulamento e que s6 terei total cobertura para Eventos
Cirurgicos, Leitos de Alta Tecnologia e Tratamentos de Alta Complexidade relacionados as doengas pré existentes declaradas neste documento, apds 24
(vinte e quatro) meses de aplicagdo de Cobertura Parcial Temporaria.
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Local e Data: Assinatura do Proponente ou Responsavel



