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DOENÇA E/ OU LESÃO PRÉ EXI STENTE

Concordo com o agravo na mensalidade no valor
de R$ _________ conforme cálculo atuarial apresentado.

Agravo:
Acréscimo no preço mensal do plano de saúde, para que o
consumidor tenha o direito a cobertura completa da doença ou
lesão préexistente declarada, no prazo máximo de 24 meses.

Concordo com a Cobertura Parcial Temporária (CPT) da
referida patologia pelo período de 720 dias.   

CPT: É aquele que admite por até 24 meses determinado a 
suspensão da cobertura de eventos cirúrgicos, leitos de alta 
tecnologia, procedimentos de alta complexidade relacionadas 
diretamente as DLPS declaradas.

ENTREVISTA QUALI FICADA

O beneficiário tem o direito de ser orientado no preenchimento da declaração de saúde, sem ônus financeiro, por um médico
indicado pela operadora, ou de optar por um profissional de sua livre escolha assumindo o ônus financeiro desta opção conforme
estabelecido no Artigo 5º, Parágrafos 1º e 2º da RN 162 e suas atualizações.

1- Declaro que fui orientado por médico referenciado da Agemed no preenchimento da Declaração de Saúde.

2- Declaro que fui orientado pelo médico particular, não referenciado da Agemed no preenchimento da Declaração de Saúde.

3- Declaro que me foram oferecidas as opções 1 e 2 acima especificadas e que tendo conhecimento de todos os itens da
Declaração de Saúde, deixei de fazer a entrevista qualificada, assumindo total responsabilidade pelas informações por mim
prestadas nesta Declaração.

Assinatura do Médico orientador com carimbo e CRM

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, beneficiário titular do grupo familiar descrito na declaração de saúde, preenchida neste momento para contratação da 
AGEMED SAÚDE S/ A, por intermédio de plano de saúde coletivo empresarial/ adesão declaro que estou ciente do inteiro teor
da Carta de Orientação ao Beneficiário, anexo da Declaração de Saúde referente à doença ou lesão preexistente ("DLP"), 
declarada ou não no ato da contratação e do preenchimento da Declaração de Saúde, me COMPROMETO a respeitar e cumprir
a Cobertura Parcial Temporária ("CPT") estabelecida o qual consistente no prazo ininterrupto de 24 meses, contados a partir da
data de contratação ou adesão ao plano privado de assistência à saúde, em que fica suspensa a cobertura de procedimentos de
alta complexidade (PAC), leitos de alta tecnologia e procedimentos cirúrgicos, relacionados exclusivamente às DLPs declaradas; 
e DECLARO que dispensei o conhecimento do valor do Agravo e, quero optar pela CPT e que caso venha a realizar qualquer 
atendimento pela Operadora referente às DLPs declaradas, honrará com o pagamento integral do procedimento por preço de
custo operacional acrescido da devida porcentagem, nos termos das cláusulas 9.4. e 15.7 do contrato Firmado no momento da
co n t r at ação .  As su m o  a  r esp o n sab i l id ad e  p o r  t o d as  as d ec la r açõ es  f e i t as  n es t a  p r o p o s t a .

Recebi e tenho pleno conhecimento do inteiro teor da Proposta Contratual – Plano Coletivo e do controle do Plano de Saúde 
t

____________________________    _____/ _____/ _______       ______________________________________________          
                      Local                                            Data                                                  Assinatura do Proponente Titular

que estou aderindo, com as quais concordo plenamente.


