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CAPESESP

Protocolo N2

TERMO DE CIENCIA DE ABRANGENCIA GEOGRAFICA
DO PLANO CAPESAUDE PERFIL PARAIBA

Declaro, apds ter recebido, lido e compreendido o Regulamento do Plano denominado CAPESAUDE PERFIL
Paraiba (Reg. ANS: 483.103/19-9), o Manual de Orientagdo para Contratacdo de Planos de Saude (MPS) e o
Guia de Leitura Contratual (GLC), que estou ciente dos meus direitos e obrigacdes em decorréncia da adesdo
ao referido plano, em especial quanto a area de abrangéncia e atua¢ao do plano, que serd exclusiva nos mu-
nicipios de Campina Grande, Jo3ao Pessoa, Patos e Sousa, do Estado da Paraiba.

Estou ciente de que, em razdo da area de abrangéncia e atuagao do plano, eventual atendimento de saude
no municipio onde resido ndo sera custeado pela CAPESESP, seja em carater eletivo ou em casos de urgéncia

ou emergéncia.

Declaro, por fim, ter conhecimento de que ndo havera garantia de transporte ou reembolso de despesas com
locomocdao em decorréncia de deslocamento para os municipios abrangidos pelo plano, quando necessario

atendimento de saude.
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