2 ggﬁu DECLARACAO DE DOENCAS E LESOES
PREEXISTENTES

L

FM-VND-19

Eu,

declaro ter conhecimento da COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA (CTP) na qual, ndo
terei direito a cobertura para procedimentos ambulatoriais de alta complexidade
relacionados a doencgas ou lesdes declaradas abaixo por um periodo de 24 (vinte e quatro)

meses a contar da data de adesdo ao Plano Ambulatorial Boa Saude.

Assinatura do Proponente Titular ou responsével legal pelo Titular menor

Proposta de Adesao n°

OPERADORA UNIX SAUDE LTDA



