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TERMO DE CIÊNCIA E IMPOSIÇÃO DE COBERTURA PARCIAL TEMPORÁRIA 

PARA DOENÇAS E LESÕES PRE-EXISTENTES 

 

O(a) beneficiário(a) ________________________________________________________, inscrito no RG sob o 

n.______________________ e no CPF sob o n. ___________________________________ ao se submeter ao 

preenchimento da Declaração de Saúde, declarou ser portador(a) ou sofredor(a), no momento da contratação ou 

adesão ao plano privado de assistência à saúde, de: 

 

 CID __________ - ___________; 

 CID __________ - ___________; 

 CID __________ - ___________; 

 CID __________ - ___________; 

 

 

Assim sendo, o(a) beneficiário(a) declara estar ciente de que será aplicada Cobertura Parcial Temporária para as 

Doenças e Lesões Pré-existentes ao contrato de Plano Privado de Assistência à Saúde, nos termos da Lei 9656/98 e 

da Resolução Normativa n. 588/22 da Agência Nacional de Saúde – ANS. 

 

A Cobertura Parcial Temporária será aplicada por um período ininterrupto de 24 meses, a partir da data da 

contratação ou adesão ao plano privado de assistência à saúde, respeitados os prazos de carência previstos no 

Contrato, ocasionando a suspensão da cobertura de Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta 

tecnologia e procedimentos cirúrgicos, desde que relacionados às doenças ou lesões preexistentes mencionadas 

acima e declaradas no ato de preenchimento da Declaração de Saúde pelo(a) beneficiário(a) ou seu representante 

legal. 

 

A cobertura integral para a(s) referida(s) doença(s), somente será possível após transcorridos os 24 (vinte e quatro) 

meses, a partir da data da contratação ou adesão ao plano privado de assistência à saúde 

 

Ribeirão Preto, _______ de ______________de ___________ 

 

 

 

Assinatura do Beneficiário / Resp. Legal:  ___________________________________ 

 

 

 

Médico entrevistador Carimbo e Assinatura 

CRM 

 

 


