" Bradesco

Solicitacdo de Inclusio de Dependentes / Agregado *

Satde Segurados Individuais / Familiar ou SPG
{formulario para apdlices contratadas a partir de 01/01/1999)
C hil :
o e duadora: | Data Sucursal | Cia Ne da Apdiice Certificado (5o SPG)
CNPJ 92.683.118/0001-60
_Registro ra ANS: 005711 | | ]
Nome do Titular (preenchimento obrigatdrio)
Sexo Estado Civil (Est. Civit)
Legendas 1 - Masculino 1-Solteiro 2 - Casado !:a_recrgiicouLParg —Filho 3 - Agregado
2 - Feminino 3 - Vidvo 4 - Separado/Divarciado g greg
03. nclusio de Dependents / Agregadc*
Cbdd. Nome Nome da Mie
Cod. Nome Nome da Maeg
Cad. CPF Data de Nascimento Sexo Estado Civil Par. Data da Inclusso Altura {cm) Paso (KG)
[N N 0 A N I Y A A | I Y I S S L1 1
Cad. CFF Cata de Nascimento Sexo Estado Civil Par. Data da incluséo Altura {cm) Peso (KG)
PR PO I Y N v T O B T O S Y O S | L !

07. Controle (preanchimanto obrigatério)
Tipo Q. Total

Alteraches efetuadas
“— Preencher com a quantidade

total de alteragOes realizadas por Matricuta | } 1 i f |

Assinatura

INFORMAGOES IMPORTANTES

No preenchimente da Declaragho de Sadde, V.S* tom a opgdo de ser orientado, sem dnus financeiro, por um médico referenciado da Bradesco Sadde, ou por um de sua confianga, caso em que
as despesas com hongrarios serdo de sua responsabilidade.

gdo de Refi iados da Bradesco Seguros Sadde habilitados a realizar este procedimente.

Caso opte pela orientagio de médico referenciado, solicite ac seu Corretor a Rel

A Declaragic de Sadde tern por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas que V.5" fenha conhecimento ne momento da assinatura da proposta deste
seguro, em relaglo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes / agregados que pretende incluir no seguro.

Havendo declaragdo de doenga ou lesdo preexistente, serd oferecida pela Bradesco Saide a Cobertura Parcial Tempordria (CPT), na forma determinada pela Lei n°. 9.656/98 e sua atualizagdo.

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — VS* ou qualquer de seus dependentes, ndo terd direito aos procedimentos de alta complexidade, cirirgicos ou leitos de alta tecnologla relacionados &
doenga ou lesdo declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

Nenhuma cobertura poderd ser negada a V.$*, ou a qualguer um de seus dependentes, para doengas ou lesbes preexistentes nac declaradas, até que a Bradesco Sadde apresente as provas concretas junto &
Agencia Nacicnat de Sadde Suplementar (ANS) de que V.5" omiliu & doenga ou lesdo no preenchimento desta Declaragia de Saude. ATE DECISAQ DA ANS, NAO HAVERA SUSPENSAC DO CONTRATO
NEM DO ATENDIMENTQ.

A omissfio de informacgso sobre a existéncia de doenga ou lesio preaxistente da qual V.S* saiba ser portador no mements do preenchimento dessa declaragdo, para si ou para qualquer dependente, desde que
comprovada junto 4 ANS, pode acarretar a suspensdo ou o cancelamento do seguro. Nesse caso, V.5* sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenga ou iesao
omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou nolificagio da Bradesco Saude alegando a existéncia de doenga ou lesdo preexistente ndo declarada.

Artigb 766 do Cadigo Civil Brasileiro — "se o Segurado por si ou por seu representante, fizer declaragfies inexatas ou omitir circunstincias que possam influir na aceitagfio ¢a proposta ou na taxa do prémio,
perdera o direito & garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido®.

DEFINICOES IMPORTANTES

Conforme os normativos da ANS, seguem as definighes de Cobertura Parcial Tempaoraria (CPT) e Agravo;

Cobertura Parcial Temporéria: periodo de até 24 (vinte e quatro) meses, estabelecido em contrato, durante o qual as doengas e lesées preexistentes declaradas pelo consumidor n&o tem cobertura integral,
pedendo, neste periodo, haver exclusao da coberiura de eventos cirdrgices, procedimentos de alta complexidade definidos pela ANS e internagsio em unidades de tratamanto intensivo, assim consideradas
aquelas que apresentem as caracteristicas definidas na Portaria GM n° 3.432, de 12 ge agosto de 1998, do Ministério da Saude.

Agravo: actéscimo no valor da mensalidade do seguro de saude oferecido ao consumider como alternativa 4 adogfo de clausula de Cobertura Parcial Temporaria para doencas ou lesdes preexistentes.

de
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CARTA DE ORIENTACAO A0 BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a},

A Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS), instituicdo que regula as
atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a saude, e tem como missdo
defender o interesse publico vem, por meio desta, prestar informacdes para o
preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARAGAO DE SAUDE?

E o formulario que acompanha o Contrato do Plano de Sadde, onde o beneficidrio ou |
seu representante legal deverd informar as doencas ou lesdes preexistentes gue saiba ser’
portador ou sofredor no momento da contratagdo do plano. Para o seu preenchimento, o
beneficidrio - temn o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico
credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua iwre escolha,
assumird o custo desla opgao.

Portanto, se o beneficiarioc (vocé) toma medicamentos regularmente, consuEta
meédicos por problema de saude do qual conhece o diagndstico, fez qualquer exame gue
identificou alguma doenca ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia,
DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AQ DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER

PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

+ A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isto ocorra,
encaminhe a dendncia a ANS. )

s A operadora deverd oferecer. cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
{CPT), podendo ainda oferecer ¢ Agrave, que ¢ um acréscimo no valor da mensalidade,
pago ao plang privado de assisténcia a salde, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, apés os prazos de caréncias contratuais.

« No caso de CPT, havera restricdo de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia
(UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade - PAC

- {lomografia, ressonancia, etc.”™) EXCLUSIVAMENTE relacionados & doenca ou lesdo
declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apds o periodo
maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passard a ser integral de
acordo com o plano contratado.

« NAO havera restricdo de cobertura para consultas médicas, internagdes nao cirdrgicas,
exames e procedimentos que nao sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados
a doencga ou lesdo preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
eslabelecidas no contrato.

= Ndo cabera alegagdo posterior de omissac de informagdo na Declaragdo de Saude por
parte da operadma para esta cioenga ou lesdo.

AO NAO DECLARAR AS DOENGCAS E/fOU LESDES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER

PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACGAO:

s« A operadora poderda suspeitar de omissdo de informacdo e, neste caso, deverd
comunicar imediatamente ac beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura
de processo administrativo.junto 8 ANS, denunciando a omissdo da informacio.

= Comprovada a omissdo de informacao pelo beneficidrio, a operadora podera RESCINDIR
0 contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca ou
lesdo ndo declarada, .

» Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO podera ocorrer suspensdo do
atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentncia a ANS.
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ATEN(;ﬁO! Se a operadora oferecer reducdo ou isencdo de caréncia, isto ndo significa que
dard cobertura assistencial para as doencas ou lesdes que o beneficiario saiba ter no
momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia!
Portanto, o beneficiario ndo deve deixar de informar se possui alguma doenca ou lesdo ao
preencher a Declaracao de Saude!

* Para consullar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC,
acesse ¢ Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS no endereco eletrdnico:
www.ans.aov.br - Perfil Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou
consulte a pagina da ANS - www.ans.qov.br - Perfil Beneficiario.

Boneliviario [ntermedririoo ontie @ opgradara ¢ o beneficiaris
e e e
ASSURINIL. Asspwillre
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f 2 Bradesco Solicitagdo de Inclusido de Dependentes / Agregado *

Satude Segurados Individuais / Familiar ou SPG
: _{formulario para apdlices contratadas a partir de 01/01/1999)
Companhia Seguradora: Cata Sutursal | Cia Ne da Apdlice Cerificado (se SPG)
CNPJ 92.693.118/0001-60

Registra na ANS: 005711 .t 1 11 [

08. Declaragiio de Safide

PREENCHIMENTO DA DECLARACAQ

Para habilitar-se & inclusio neste seguro, V.5* deverd preencher e assinar a Doclaragio de Saiide, registrando todas as informagBes sobre doengas oo lesfes de que seja portador e das quais

tenha conhetimento, com relagdo a si e a todos os dependentes f agregados que pretenda intluir no seguro.

Os campos da Declaragdo de Sadde, deveraa ser preenchidos com {S) Sim ou N (N&o). Gaso um ou mais itens sejam afirmalivos, esclareca-os no quadre complementar no final deste formulario.

Para o preenchimento da Declaragae de Savde, V.5* podera utilizar um médico para sua orientagao. Sclicite ao seu corretor a relagio de referenciados da Bradesco Sa(de S.A, habilitados para essa

arientagdo.

Se V.§* preferir algum médico referenciado para realizagio da consulta, esta n&o Ihe traré qualquer 3nus. A consulta também pode ser feita com um médico n#a referenciade de sua escolha e, neste caso, a

despesa ficaré por sua conta. Os campos abaixo, deverdo ser preenchidos com {S} Sim ou N (N3o).
Caso um ou mais itens sejam afirmatives, esclarega-0s no quadro complementar no final deste questionario.

ltens ,L Respostas dos Proponentes: S (Sim} ou N ( Nao} —

Cependentes /
Agregados

40 70

1. E portador de diabetes? Se sim, informe no quadro ao final desle questionanio a data do diagnéstice, o tratamento realizado, o perlode de tratamente e as complicagbes a ela
associadas.

2. E portador de alguma doenga endocrinolégica, tal come hipotiraidismo, tiroidite, obesidade e outras? Se sim, informe a data do diagnostico, ¢ tipo de deenga, ¢ tratamento
realizado e o periodo de tratamento.

3. £ portador de cAncer? Se sim, informe a data do diagnéstico, o 6rgio afetado, o tratamento realizado, o periodo de tratamento e as manifestagdes da doenga em outros 6rglos
(metdst

4. por‘tador de doengas sexual te tral issiveis ou oulras doengas infecto-contagiosas, tal coma Aids, doengas venéreas, hepatite, meningites, tuberculose e outras?
Se sim_informe a data do diagnostico, o tipo de patalogia, o tratamentae realizado e o periodo de tratamento.

5. Submete-se a algum tipo de tratamento 4 base de quimioterapia, radioterapia, didlise ou litotripsia? Se sim, Informe ¢ tipo de tratamento e o tipo de patologia.

6. E portador de hérnia, tai como inguinal unifbilateral, umbilical, incisional e outras? Se sim, informe a dala da cirurgla.

7. E portador de alguma doenga cardiovascular, tal como angina, infarto do miocérdio, cardiopatia @ outras? Se sim informe a data do diagndstico, o tipo de patologia, o
tratamento realizado, o periodo de tratamento e a data da cirurgia.

8. E portador de hipertens#o arterial (pressio alia}? Se sim, informe a data do diagnostico, ¢ tratamento realizade e o pericdo de tratamento.

9. £ portador de alguma doenga do apareiho respiratério, tal como asma, doenga pulmonar obstrutiva crdnica, bronguite, enfisema e outras? Se sim, informe a data do
diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de tralamanto.

10. E portador de alguma doenga do ouvido, nariz ou garganta, tal como sinusite, desvio de septo, amigdalite, otite e cutras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o
tratamento realizado e o periodo de tratamento.

11. E portador de alguma doenga gastroenteroldgica, tal come Glcera, cirrose hepética, pancreatite, doenga inflamat6ria intestinal e outras? Se sim, informe a data do
dlagnodstico, ¢ tratamento realizado e o perfodo de tratamento.

12. E portador de alguma doenga ortopédica, tal como escoliose, cifose, artrose e outras? Se sim, infarme a data do diagnostico, o tratamento realizado e o pericdo de tratamento.

13. E portador de hérnia de disco cervical, lombar ou dorsal? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamenta.

14. E portador de alguma doenga reumdlica, fal como artrile, Iipus, osteomielite @ outras? Se sim, informe a dala do diagnéstico, o tratamento realizado e o perfedo de tratamento.

15. E portador de alguma doenga neurclégica, tal como acidents vascular, cerebral (derrame) doenga de Parkinson, epilepsia, paralisia cerebral, doenga de Alzheimer,
esclerose miiltipla @ outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, ¢ tratamento realizado e o perfodo de tratamento.

16. £ portador de dosnga psiquiatrica, tal como depressilo, esquizofrénia, deméncia, alcoolismo, dependéncia de drogas e outras? Se sim, informe a data do diagnoéstico, o
fratarnento realizade (psicolerdpico) e o perfodo de tratamento.

17. E portador de alguma doenga de sangue tal como anemia, leucemia, linfoma, doenga de Hodgkin, mieloma miltiplo e outras? Se sim, informe a data de diagnostico, o

tratamento realizado e o periodo de tratamento.

18. Submete-se a alguma transfusdo de sangue ou de seus derivados? Se sim, informe a data de transfuséo e o motivo.

19. E portador de doenga oftalmoléglca, tal como catarata, miopia, glaucoms, estrablsmo, astigmatismo, hipermetropla e outras? Se sim, informe a data de
diagndstico, o tralamento realizado, o perlodo de tratamento, as doengas associadas com manifestagdes oftalmoldgicas, o uso de dcules, lentes de contata e o grau de
cofregao necessaria.

20. E portador de alguma doenga ginecoldgica, tal como mioma uterino, cisto de ovério, nédulo de mama, prolapso genital e outras? Se sim, informe a data de
diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

21. E portador de alguma daenga urolégica ou renal, tal como calculo renal, insuficiancia renal, &oem;a de prostata, varicocelele outras? Se sim, informe a data
de diagnostico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

22, E portador de alguma doenga ou deformidade congénita ou hereditaria? Se sim, informe qual.

23, E portador de varizes? Se sim, informe a data de diagnﬁstico, © fratamenio realizado e ¢ petlodo de tratamento.

24, E portador de alguma seqilela provocada por alguma doenga ou acldente? Se sim, informe a data do acidente/doenga e o tipo de sequela.

25. E portador de prétese efou értese, tal como marca-passo, protese ortopédica, valvula cardiaca, stent? Se sim, informe a data do. diagnéstico, o tratamento
realizado e o perlodo de tratamento.

26. E trangplantado ou tem indicagao de submeter-se a algum tipo de transplante? Se sim, informe a data do transplante ou a data de indicag3o do transplante e o
tipo de transplante.

Local f Data Assinatura do Segurado Titular
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ﬁ Bradesco

Saude

Companhia Seguradora:
Bradesco Saude S.A .
CNPJ 92.693.118/0001-60
Regisiro na ANS: 005711 | I T O O | | ]

Data Suecursal Cia

(fprmulério ara apdlices confratadas a partir de 01/01/1899) '

Solicitagao de Inclusdo de Dependentes / Agregado *
Segurados Individuais / Familiar ou SPG

N° da Aptlice Cerlificado (se SPG)

08. Declaragio de Sadde (Continuagio}

—

Itens l Respostas dos Proponentes: S (Sim) ou N ( Nao)

Dependentes /
Agregados

1° A

27. Esté gravida? Se sim, informar o tempo de gravidez.

28. E portador de qualguer outra deficiéncia de 6rgaos, membros ou sentidos? Se sim, informe a data do diagnéstico, ¢ tipo de palalogia, o tratamente realizado e o

perlodo de tratamento.

28. E portador de alguma doenga néo relacionada nas perguntas anferiores? Se sim, informe o tipo e a data do tratamentc realizada.

30. Tem indicagio para submeter-se a algum tratamento clinico? Se sim, informe-o especificamente.

31. Tem indicagao para submeter-se proximamente a algum tratamento cirdrgico? Se sim, informe-o especificamente

Certifique-se de que foram preenchidas todas as vias da Declaragio de Satide

Se a resposta a algum item da Declaragéo acima for positiva, para qualquer um dos proponentes, responder de acordo com o que foi solicitado, especificando o item e o cédigoe do
proponente. Este campo também pode ser utllizado para comentarios ou informagdes adiclonais que se fizerem necessarios.

Item Cadigo do Proponente Esclarecimentos

09, Entrovista Qualificada

1. Declaro que fui orientado por medice referenciado da Bradesco Salde no preenchimento da Oeclaragho de Sadde acima

(S

2. Declaro gue fui orientado pelo meu médico particular, nac referenciado da Bradesco Sadde, no preenchimento da Declaragfio de Salde acima.

3. Dectaro que me foram oferecidas as opgdes 1 e 2 acima especificadas |, e que, tendo conhecimento de todos os itens da Declaragao de Saide, deixei de fazer a entrevista médica qualificada,

assumindo total responsabilidade pelas informagées por mim prestadas nessa Declaragao.

Assinatura do Proponente:

Assinatura do Médice Qrientador, ¢/ carimbo e CRM, quando for o caso:

10. Declaragdo do Titular

Assumo a responsabilidade por todas as declaragdes feitas neste formulério, inclusive as
que astdc impressas. Declaro ter cidncia dos termos do artigo 766 do Cédigo Civil Brasileire, o
qual dispde que “se o Ssgurado por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou
omitir circunstincias que possam infiuir na aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera
o direito & garantia, além de ficar cbrigado ao prémio vencido.”

Estou, também, ciente de que:
1. A aceitagio neste seguro 56 terk validade apts a anilise das informagdes prestadas na

"Declaragdo de Saide”, que poderdo levar a Seguradora a solicitar-me esclarecimento efou
acolher o segurado/agregado com restrighes de cobertura.

Local / Data

2. A seguradora poderd utilizar de todos os meios de prova em direito admitidos para elucidar
os eventos médico-hospitalares relacionados a este seguro, autorizando os prestadores de
servigos a fornecer as informagdes necessdrias ao médico indicado pela Seguradora.

Declaro ainda que a incluséfio neste seguro esta senda feita por livre e espontanea vontade, por ser de
meu interesse, sam qualquer vinculagdo com outro produto efou operagio disponibilizada pelo Banco
Bradesco §.A_aos seus clientes.

Assinatura do Segurado Titular

NOVEMBRO/2007
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Pag.5/86

COD. FORM. ELETR. 0543



