Bradesco Solicitacdo de Inclusdo de Dependentes
M S50 de Segurados Individuais / Familiar ou SPG
(formulario para apdlices contratadas a partir de 01/01/1999)

ey S | pata Sucursal | Cia N da Apdlice Certiicado (se SPG)

CNPJ 92.693.118/0001-60
Registro na ANS: 005711

Nome do Titular (preenchimento obrigatério)

CNS (Carteira Nacional de Saude) DNV (Declaragéo de nascido Vivo) RIC (Registro de Identificagao Civil)
Legendas Sexo Estado Civil (Est. Civil) Parentesco (Par.)
9 1 - Masculino 2 - Feminino 1-Solteiro 2-Casado 3-Vilvo 4 — Separado/Divorciado 1-Conjuge 2-Filho 3 - Outros
03. Inclusao de Dependente / Outros
Cad. Nome Nome da Mae
Cad. Nome Nome da Mae
Cad. CPF Data de Nascimento | Data de Casamento | Sexo Estado Civil Par. Data da Inclusdo | Altura (cm) Peso (KG)
Cad. CPF Data de Nascimento | Data de Casamento | Sexo Estado Civil Par. Data da Inclusdo | Altura (cm) Peso (KG)
Cod. CNS (Carteira Nacional de Saude) DNV (Declaragéo de nascido Vivo) RIC (Registro de Identificacao Civil)
Cod. CNS (Carteira Nacional de Saude) DNV (Declaragéo de nascido Vivo) RIC (Registro de Identificacao Civil)

07. Controle (preenchimento obrigatorio)

Tipo Q. Total ] Alteragbes efetuadas
<— Preencher com a quantidade

total de alteragdes realizadas por Matricula

Assinatura

INFORMACOES IMPORTANTES

No preenchimento da Declaracio de Salde, V.S? tem a opcio de ser orientado, sem énus financeiro, por um médico
referenciado da Bradesco Saude, ou por um de sua confianca, caso em que as despesas com honorarios serdo de sua
responsabilidade.

Caso opte pela orientacao de médico referenciado, solicite ao seu Corretor a Relagdo de Referenciados da Bradesco Sauide
habilitados a realizar este procedimento.

A Declaracéo de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e lesdes preexistentes, como sendo aquelas que
V.S? tenha conhecimento no momento da assinatura da proposta deste seguro, em relacao a si proprio ou a qualguer de seus
dependentes que pretende incluir no seguro.

Havendo declaracéo de doenca ou lesao preexistente, sera oferecida pela Bradesco Salde a Cobertura Parcial Temporaria
(CPT), na forma determinada pela Lei n°. 9.656/98 e sua atualizacio.

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — VS?, ou qualquer de seus dependentes, ndo tera direito aos procedimentos de alta
complexidade, cirlirgicos ou leitos de alta tecnologia relacionados a doenca ou lesao declarada, por um periodo maximo de
24 (vinte e quatro) meses.

Nenhuma cobertura podera ser negada a V.S?, ou a qualquer um de seus dependentes, para doencas ou lesdes preexistentes
n&o declaradas, até que a Bradesco Salide apresente as provas concretas junto & Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) de que V.S? omitiu & doenga ou lesdo no preenchimento desta Declaragéo de Saude. ATE DECISAO DA ANS, NAO
HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.

A omissao de informagéo sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual V.S? saiba ser portador no momento do
preenchimento dessa declaracao, para si ou para qualquer dependente, desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a
suspensao ou o cancelamento do seguro. Nesse caso, V.S? sera responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o
tratamento da doenca ou lesao omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificacdo da Bradesco Satide
alegando a existéncia de doenca ou leséo preexistente ndo declarada.

, de de

Local/Data Assinatura do Segurado Titular
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Bradesco

I saude

Solicitacao de Inclusao de Dependentes
Segurados Individuais / Familiar ou SPG

(formulario para apdlices contratadas a partir de 01/01/1999)

Companhia Seguradora:
Bradesco Salide S.A .
CNPJ 92.693.118/0001-60
Registro na ANS: 005711

Data

Sucursal Cia

Ne da Apdlice

Certificado (se SPG)

INFORMACOES IMPORTANTES (Continuaco)

Artigo 766 do Cdédigo Civil Brasileiro — “se 0 Segurado por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir
circunstancias que possam influir na aceitacdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar

obrigado ao prémio vencido”.

DEFINICOES IMPORTANTES

Conforme os nomativos da ANS, seguem as definicdes de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) e Agravo:

Cobertura Parcial Temporaria: periodo de até 24 (vinte e quatro) meses, estabelecido em contrato, durante o qual as doencgas
e lesdes preexistentes declaradas pelo consumidor ndo tem cobertura integral, podendo, neste periodo, haver excluséo da
cobertura de eventos cirdrgicos, procedimentos de alta complexidade definidos pela ANS e intemacdo em unidades de
tratamento intensivo, assim consideradas aquelas que apresentem as caracteristicas definidas na Portaria GM n° 3.432, de 12

de agosto de 1998, do Ministério da Salde.

Agravo: acréscimo no valor da mensalidade do seguro de salde oferecido ao consumidor como altemativa a adocao de

clausula de Cobertura Parcial Temporaria para doencas ou lesoes preexistentes.

de de

Local/ Data

Assinatura do Segurado Titular
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CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a),
A Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), instituicio que regula as
atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a safde, e tem como missio

defender o interesse piblico vem., por meio desta, prestar informagdes para o
preenchimento da DECLARACAO DE SAUDE.

O QUE E A DECLARACAO DE SAUDE?

E o formulédrio que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficiario ou
seu representante legal devera informar as doencas ou lesdes preexistentes que saiba ser
portador ou sofredor no momento da contratacio do plano. Para o seu preenchimento, o
beneficiario tem o direito de ser orientado, gratuitamente, por um médico
credenciado/referenciado pela operadora. Se optar por um profissional de sua livre escolha,
assumird o custo desta opg¢ao.

Portanto, se o beneficidario (vocé) toma medicamentos regularmente. consulta
médicos por problema de saide do qual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que
identificon alguma doenca ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia,

DEVE DECLARAR ESTA DOENCA OU LESAO.

AO 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 saide. Caso isto ocorra,
encaminhe a dentincia a ANS.

» A operadora deverd oferecer: cobertura total ou COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA
(CPT). podendo ainda oferecer o Agravo. que € um acréscimo no valor da mensalidade,
pago ao plano privado de assisténcia a saidde, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, apds os prazos de caréncias contratuais.

* No caso de CPT, haverd restricio de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia
(UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC
(tomografia, ressonancia, etc.®) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenca ou lesao
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 restricio de cobertura para consultas médicas, internacbes nio cirirgicas,
exames e procedimentos que ndo sejam de alta complexidade, mesmo que relacionados
a doenga ou lesio preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

* Nio cabera alegacio posterior de omissao de informacio de Declaragcio de Saide por
parte da operadora para esta doenca ou lesio.

+ AO NAO DECLARAR AS DOENCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO
SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATACAO:

* A operadora podera suspeitar de omissdo de informacio e, neste caso, deverd comunicar
imediatamente ao beneficidrio, podendo oferecer CPT, ou solicitar abertura de processo
administrativo junto 3 ANS, denunciando a omissio da informacgio.

* Comprovada a omissio de informacio pelo beneficiario, a operadora poderd RESCINDIR
o contrato por FRAUDE e responsabilizi-lo pelos procedimentos referentes a doenca
ou lesdo nao declarada.

* Até o julgamento final do processo pela ANS. NAO podera ocorrer suspensio do
atendimento nem rescisido do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentuncia 3 ANS.
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ATENCAO! Se a operadora oferecer redugiio ou isencio de caréncia, isto nio significa que
dara 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
Declaracio de Satde!

*Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC,
acesse 0 Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS no endereco eletrdnico:
www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Em caso de dividas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou consulte a

pagina da ANS — www.ans.gov.br - Perfil Beneficiario.

Beneficiario Intermedidrio entre a operadora e o beneficiario
N A R
Local Data Local Data
Nome: Nome:
CPF:
Assinatura: Assinatura:
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Bradesco Solicitacdo de Inclusdo de Dependentes
M S50 de Segurados Individuais / Familiar ou SPG
(formulario para apdlices contratadas a partir de 01/01/1999)

Companhia Seguradora:
Bradesco Salde S.A . Data Sucursal
CNPJ 92.693.118/0001-60
Registro na ANS: 005711

Cia N® da Apélice Certificado (se SPG)

08. Declaracao de Saude

PREENCHIMENTO DA DECLARACAQO

Para habilitar-se a inclusdo neste seguro, V.S? devera preencher e assinar a Declaracao de Satde, registrando todas
as informacoes sobre doencas ou lesoes de que seja portador, e das quais tenha conhecimento, com relacao asie a
todos os dependentes que pretenda incluir no seguro.

Os campos da Declaracdo de Saude, deverao ser preenchidos com (S) Sim ou N (Nao). Caso um ou mais itens sejam
afimativos, esclarega-0s no quadro complementar no final deste formulario.

Para o preenchimento da Declaracao de Salde, V.S? podera utilizar um médico para sua orientagdo. Solicite ao seu corretor a
relacao de referenciados da Bradesco Satde S.A, habilitados para essa orientagao.

Se V.S2 preferir algum médico referenciado para realizacio da consulta, esta nao lhe trara qualquer 6nus. A consulta também
pode ser feita com um médico ndo referenciado de sua escolha e, neste caso, a despesa ficara por sua conta. Os campos
abaixo, deverao ser preenchidos com (S) Sim ou N (N&o).

Caso um ou mais itens sejam afimativos, esclareca-os no quadro complementar no final deste questionario.

ltens | Respostas dos Proponentes: S (Sim)ouN (Nao) — Dependentes

| 2

1. E portador de diabetes? Se sim, informe no quadro ao final deste questiondrio a data do diagnéstico, 0
tratamento realizado, o periodo de tratamento e as complicagdes a ela associadas.

2. E portador de alguma doenca endocrinologica, tal como hipotireoidismo, tireoidite, obesidade e
outras? Se sim, informe a data do diagndstico, o tipo de doenga, o tratamento realizado e o periodo de
tratamento.

3. E portador de cancer? Se sim, informe a data do diagndstico, 0 érgao afetado, o tratamento realizado, o
periodo de tratamento e as manifestacoes da doenca em outros 6rgaos (metastases).

4. E portador de doencas sexualmente transmissiveis ou outras doencas infecto-contagiosas, tal
como Aids, doencas venéreas, hepatite, meningites, tuberculose e outras? Se sim, informe a data do
diagnéstico, o tipo de patologia, 0 tratamento realizado e o periodo de tratamento.

5. Submete-se a algum tipo de tratamento a base de quimioterapia, radioterapia, didlise ou litotripsia?
Se sim, informe 0 tipo de tratamento e o tipo de patologia.

6. E portador de hémia, tal como inguinal uni/bilateral, umbilical, incisional e outras? Se sim, informe a
data da cirurgia.

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

8. E portador de hipertens3o arterial (press@o alta)? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratamento
realizado e o periodo de tratamento.

9. E portador de alguma doenca do aparelho respiratdrio, tal como asma, doenca pulmonar obstrutiva
cronica, bronquite, enfisema e outras? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratamento realizado e o
periodo de tratamento.

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

, de de

Local/Data Assinatura do Segurado Titular
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Bradesco Solicitacdo de Inclusdo de Dependentes
M S50 de Segurados Individuais / Familiar ou SPG
(formulario para apdlices contratadas a partir de 01/01/1999)

Ernbeon S| Data Sucursal | Cia N da Apdlice Certiicado (se SPG)

CNPJ 92.693.118/0001-60
Registro na ANS: 005711

08. Declaracao de Satide (Continuacao)

ltens | Respostas dos Proponentes: S (Sim)ouN (Nao) —

Dependentes

12 2

11. E portador de alguma doenca gastroenterologica, tal como Ulcera, cirrose hepatica, pancreatite,
doenca inflamatdria intestinal e outras? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratamento realizado e
0 periodo de fratamento.

12. E portador de alguma doenca ortopédica, tal como escoliose, cifose, artrose e outras? Se sim,
informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

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

14. E portador de alguma doenca reumatica, tal como artrite, lupus, osteomielite e outras? Se sim,
informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

15. E portador de alguma doenca neuroldgica, tal como acidente vascular, cerebral (derrame)
doenca de Parkinson, epilepsia, paralisia cerebral, doenca de Alzheimer, esclerose muiltipla e
outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

16. E portador de doenca psiquiatrica, tal como depressdo, esquizofrénia, deméncia, alcoolismo,
dependéncia de drogas e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado
(psicoterdpico) e o periodo de tratamento.

17. E portador de alguma doenca de sangue tal como anemia, leucemia, linfoma, doenca de
Hodgkin, mieloma muiltiplo e outras? Se sim, informe a data de diagndstico, o tratamento realizado e o
periodo de tratamento.

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

19. E portador de doenca oftalmologica, tal como catarata, miopia, glaucoma, estrabismo,
astigmatismo, hipermetropia e outras? Se sim, informe a data de diagndstico, o tratamento realizado, o
periodo de tratamento, as doengas associadas com manifestagdes oftalmoldgicas, o uso de dculos, lentes
de contato e 0 grau de correcao necessaria.

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

21. E portador de alguma doenca uroldgica ou renal, tal como calculo renal, insuficiéncia renal,
doenca de préstata, varicocele e outras? Se sim, informe a data de diagnéstico, o tratamento realizado e
0 periodo de fratamento.

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

23. E portador de varizes? Se sim, informe a data de diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de
tratamento.

24. E portador de alguma seqiiela provocada por alguma doenca ou acidente? Se sim, informe a
data do acidente/doenca e o tipo de seqlela.

25. E portador de protese e/ou 6rtese, tal como marca-passo, protese ortopédica, valvula cardiaca,
stent? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

, de de

Local/Data Assinatura do Segurado Titular
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Solicitacdo de Inclusao de Dependentes
Bradesco Segurados Individuais / Familiar ou SPG
il Saude (formulario para apdlices contratadas a partir de 01/01/1999)

Companhia Seguradora:
Bradesco Salide S.A .
CNPJ 92.693.118/0001-60
Registro na ANS: 005711

Data Sucursal Cia Ne da Apdlice Certificado (se SPG)

08. Declaracao de Sauide (Continuacio)

ltens | Respostas dos Proponentes: S (Sim)ouN (Nao) — Dependentes

1 2

26. E transplantado ou tem indicacdio de submeter-se a algum tipo de transplante? Se sim,
informe adatado transplante ou a data de indicagéo do transplante e o tipo de transplante.

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

28. E portador de qualquer outra deficiéncia de orgaos, membros ou sentidos? Se sim, informe
adatado diagndstico, o tipo de patologia, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

29. E portador de alguma doenca néo relacionada nas perguntas anteriores? Se sim, informe o
tipo e a data do tratamento realizado.

30. Tem indicacao para submeterse a algum tratamento clinico? Se sim, infome-o
especificamente.

31. Tem indicacao para submeter-se proximamente a algum tratamento cirirgico? Se sim,
informe-0 especificamente.

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

Se a resposta a algum item da Declaracao de Satde for positiva, para qualquer um dos proponentes, responder de
acordo com o que foi solicitado, especificando o item e 0 codigo do proponente. Este campo também pode ser utilizado
para comentarios ou informacoes adicionais que se fizerem necessarios.

ltem Cédigo do Proponente | Esclarecimentos

09. Entrevista Qualificada
1. Declaro que fui orientado por médico referenciado da Bradesco Salide no preenchimento da Declaracéo de Salde
2. Declaro que fui orientado pelo meu médico particular, nao referenciado da Bradesco Satide, no preenchimento da
() Declaragéo de Saude.

3. Declaro que me foram oferecidas as opcdes 1 e 2 acima especificadas , e que, tendo conhecimento de todos os
itens da Declaracdo de Sauide, deixei de fazer a entrevista médica qualificada, assumindo total responsabilidade pelas
informacdes por mim prestadas nessa Declaragao.

: de de
Local/Data Assinatura do Segurado Titular
Assinatura do Proponente Assinatura do Médico Orientador, ¢/ carimbo e CRM,
quando for o caso:
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Bradesco Solicitacdo de Inclusdo de Dependentes
1M S50 de Segurados Individuais / Familiar ou SPG
(formulario para apdlices contratadas a partir de 01/01/1999)

Companhia Seguradora: Data Sucursal Cia N¢ da Apélice Certificado (se SPG)
Bradesco Salde S.A .
CNPJ 92.693.118/0001-60
Registro na ANS: 005711

10. Declaracao do Titular

Assumo a responsabilidade por todas as declaracoes
feitas neste formulario, inclusive as que estao impressas.
Declaro ter ciéncia dos termos do artigo 766 do Cédigo
Civil Brasileiro, o qual dispoe que “se o Segurado por si
ou por seu representante, fizer declaracées inexatas ou
omitir circunstancias que possam influir na aceitacao da
proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a
garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido.”

2. A seguradora podera utilizar de todos os meios de
prova em direito admitidos para elucidar os eventos
médico-hospitalares relacionados a este seguro,
autorizando os prestadores de servicos a fomecer as
informacoes necessarias ao meédico indicado pela
Seguradora.

Estou, também, ciente de que: Declaro ainda que a inclus3 I uro esti sendo
o s . feita por livre e espontanea vontade, por ser de meu
1. Aaceitacao neste seguro so tera validade apos a int . ~
andlise das informacoes prestadas na “Declaracao de interesse, sem qualquer vinculagao com oitro produto
o . -3 e/ou operacao disponibilizada pelo Banco Bradesco S.A.
Saude”, que poderao levar a Seguradora a solicitar-me

esclarecimento e/ou acolher o segurado com restricoes aos seus clientes.
de cobertura
: de de
Local/Data Assinatura do Segurado Titular

Em caso de duvidas referentes ao seguro/plano contratado, entre em contato com a Central de
Relacionamento com Cliente pelo telefone 4004 — 2700 (Capitais e Regides Metropolitanas) ou 0800
701 2700 (Demais Localidades).

Para elogios, sugestbes ou reclamacgdes, ligue para o SAC pelo telefone 0800 727 9966. A Bradesco
Saude ainda disponibiliza uma Central de Atendimento ao Surdo pelo telefone 0800 701 2708.
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