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TERMO DE FORMALIZACAO DA COBERTURA PARCIAL Unimed %
TEMPORARIA Floranenols

Nome do beneficiario:

1. Para efeitos deste termo, entende-se como Cobertura Parcial Temporaria (CPT ) aquela que admite,
por um periodo ininterrupto de até 24 meses, a partir da data da contratacdo ou adesao ao plano de saude,
a suspensdo da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e
procedimentos cirdrgicos, desde que relacionados exclusivamente as doencas ou lesGes preexistentes

declaradas pelo beneficiario ou seu representante legal.

2. Ficam suspensos da cobertura os eventos cirdrgicos, interna¢cdes em leitos de alta tecnologia (UTI e
similares) e os procedimentos de alta complexidade, listados no Rol de procedimentos da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), tais como: Ressonéncia magnética, tomografia, angiografia,
cateterismo, angioplastia, cintilografia, litotripsia, pesquisa virus HIV qualitativo e quantitativo de carga
viral, quimioterapia, radioterapia, contagem de células CD34 / CD45 positivas, HTLV-Il, por PCR, bem
como demais constantes no Rol de procedimentos da ANS, relacionados exclusivamente a doenca ou

leséo preexistente CID (s):

A listagem completa dos procedimentos de alta complexidade estdo especificados no Rol de

Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, disponivel no site www.ans.gov.br.

3. A cobertura para doenca ou lesdo preexistente ficard suspensa pelo periodo de meses

contados a partir da contratacdo ou da adeséo ao plano.

4. O beneficiario declara conhecimento do periodo de suspensdo da cobertura contratual dos
procedimentos de alta complexidade, eventos cirdrgicos, internacdes em leitos de alta tecnologia em razdo

de doenca ou lesdo preexistente.

Assinatura do Beneficiario ou responsavel legal

Nome

CPF
Data: / /




