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MODELO 01

TERMO DE CIENCIA - LENTE INTRAOCULAR — PAGAMENTO DIRETO EM CONTA HOSPITALAR

U T PP PROPPP portador da
identidade N2........coovevvveeeieeeciiieeeeeeiieees L CPF N . , residente e

o [oT 0T (o111 F=To [o T OSSR RPRPP e possuidor do plano de saude
............................................. de categoria ......ccceevveveeseerceseeeseeennnennennr, declaro ter tomado conhecimento que o

meu plano de saude cobre integralmente as lentes intraoculares (Lios) com a finalidade de resolver exclusivamente
a substituicdo do cristalino opacificado (catarata), ou seja, as Lios de caracteristica “monofocal esférica”, usadas nos
procedimentos de Facectomia com lente intraocular com ou sem Facoemulsificagdo (3.03.06.03-5 e 3.03.06.02-7)
quando devidamente registradas na ANVISA. O valor referente a esta lente que é de RS...............
(+eerrereerreeee e e e e st e et e e e e et e e neeenes ) sera pago diretamente pela Operadora ao Prestador de Servigo.

Declaro ainda ter tomado ciéncia e concordado gue, caso eu venha optar por outra lente cuja finalidade nao seja
exclusivamente a correcdo da catarata e que, portanto, fuja da cobertura obrigatdria, e seja de custo superior ao
pago pela minha Operadora de Plano de Saude, todo custo adicional sera de minha responsabilidade, e que a
Operadora ndo me reembolsard qualquer quantia adicional.

Estas lentes intraoculares opcionais seriam:

1) Lentes Intraoculares asféricas — para corrigir aberragdes Opticas oculares;
2) Lentes Intraoculares tdricas — para corrigir astigmatismo;
3) Lentes Intraoculares multifocais — para corrigir: a. Mdltiplas distancias de foco;

b. Diferentes distancias de foco;

¢. Mais de uma distancia de foco.
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