Ficha de inclusdo de Grupo Familiar em Seguro

Plano Coletivo - SPG/Empresarial @ bradesco ‘||6 bradesco

Para contratos firmados apds 1°/01/1999 ou adaptados a Lei n.2 9656/98. SaUde dental
ﬂ‘h - lenchidos somente pelo Corretor. I
|
Col ATE N QAO " Registro na ANS Operadora CNPJ Registro na ANS
Bi 005711 OdontoPrev S.A. 58.119.199/0001-51 30194-9
[ ] CON,,FIRA SE SEUS DADOS Nome da empresa estipulante/subestipulante/contratante/subcontratante
? ESTAO CORRETOS :

01. Uauos uo iiLuidi

Legenda | Sexo: 1-Masc 2-Fem Estado Civil: 1-Solteiro 2-Casado 3-Viivo 4 -Separado/Divorciado Parentesco: 1- Conjuge 2-Filho 8- Outros
Nome CPF
) 9.9.9.9.0.0.9.9.9.9.9.9.0.¢.09.9.99.904 000.000.000-00
Preencher Sexo Data de Nascimento DNV (Declaragao de Nascido Vivo)
conforme
legenda acima.| 0 00/00/0000
RIC (Registro de Identificagdo Civil) Matricula Funcional PREENCHER A PUNHO T
Natureza da Identificacdo (RG, CNH etc.) Numero do Documento Orgao Expedidor] Ex.: T
XX 0000000 KRXXX Altura: 1,80
Cargo/Profissao PIS/PASEP ~ [Pamceorigen(| Peso: 75 I
XXXXX

cod. E-mail Ps. Peso sem casas decimais T

XXXXOOOXXXX@XXXXXXXK

5;2?2?2\2" Est. Cifil | Altura (cm) | Peso (kg) ] y ;t<a de Iniciono Contrato | Ngme da Mae "N
legenda acima.| O | ),:9.9.0.9.9.0.9.9.9.9.9.0.0.9.9.0.0.9.4

02. Titular Inativo - Demitido ou Apgsentado
Vitalicio [ ()
1- Demitido 2 - Aposentado 1-Sim [2-Nao

Endereco Completo (Abreviaturas: Rua (R.)/Avel ida (Av)/Praga (Pga.)/Alameda (AL)/Apartamento (Ap.)/Bloco (Bl.)/Quadra (Qd.)/Edific o (Ed.)
) 9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.9.0.0.9.9.0.9.9.9.00.9.600.904

Situagdo () Data de Cancelamento

Bairro Cidade CEP UF
XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXX 00.000-000 XX
(DDD) Telefone 1 Ramal (DDD) Telefone 2 Ramal

(00) 00000-0000

04. Portabilidade/Transferéncias (Bradesco ®

(0 ) 1-Portabilidade 2 -Transferéncia 3-Naose aplica

outros Planos/Seguros de Saude)

Nas situagdes 1 e 2, anexar documeiitos e informar:

Nome da operadora de origem RegistromaNG Datade Inicio no plano de origem | Nimero do Cartao do plano de origem
XXXXXXX XXX 00/00/0000 000000000000000
05. Dados do Plano
Plano: () Ambulatorial e Hospitalar com obstetricia (Top) Plano: ( ) Hospitalar com obstetricia
° Rede (Se Efetivo, indicar a geragao - 1, 1, Ill ou IV): Acomodacao: Rede: Acomodacao:
? () Nacional () Nacional Flex ( )Regional ( )SaideRio | ( )Quarto () Nacional ( )Quarto
() Premium () Preferencial () Perfil ( ) Salide1+ ( ) Enfermaria () Nacional Plus ( )Enfermaria
() Nacional Plus () PreferencialPlus ( )Efetivo__ (Exceto Premium e Nacional Plus) (Exceto Rede Nacional Plus)
Codigo do Plano na Cia. Codigo Regiao de cotagao Nome da Regidao

06. Forma de Reembolso das Despesas Ocorridas Fora da Rede Referenciada/Credenciada

Banco (N.2/Nome) Ageéncia (C6d./Dig.)
1. Crédito Automatico 000 ! XXX X 0000 I 0
201 de Pagamenn (o) Nome da Agéncia Conta-corrente Dig
(Somente Agéncia Bradesco) 3
XXXXXXX 0000 lo

07. Dados de Angariagao RUBRICAR FINAL
Cédigo do Angariador na Cia. Cédigo do Corretor na Cia. DESTA PAGINA

Caodigo da Agéncia na Cia. Codigo do Supervisor na Cia.
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08. Dependente(s)

Sexo: 1-Masc 2-Fem [Esndocivn: 1-Solteiro 2-Casado 3-Vilvo 4 -Separado/Divorciado 5 -Outros

Legenda
Parentesco: 1-Cénjuge 2-Filho 3-Mde 4-Pai 5-Sogro 6-Tutelado 7-Outros
Nome do Dependente 01
)9.0.9.0.9.0.9.9.0.0.9.9.0.99.9.09090.909009004 .
CPF Data de Nascimento Altura (cm) | Peso (kg) | Dafa do vinculo (casamento ou unido estavel ou nascimento/adogao)
S |000.000.000-00 00/00/0000 0 000
2 : =
:5 Prergnmer Sexo Est. Civil Parentesco | Nome da Mae do Depe T
o K 0 0 [XOOOOKXXXXXXXXX
CNS (Cart3o Nacional de Saude) DNV (Declaragao de Nascido Vivo)
PREENCHER A PUNHO
01. Portabilidade/Transferéncias (Bradesco ou outros Planos/Seguros de Saude)
( 0) 1-Portabilidade 2 - Transferéncia 3 - Nao se aplica Nas situagdes 1e 2, anexar document Ex.:
Nome da operadora de origem Registro na ANS Data de Inig A|t- : . ;
ura: 1,80
XXXXXXXX XXX 00/00/0G .
Peso: 75 L
Nome do Dependente 02
Ps. Peso sem casas decimais |
& CPF Data de Nascimento Altura (cm) | Peso (kg) | Data )
°
&
3 Preencher | sexo Est. Civil Parentesco | Nome da Mae do Dependente 02
o | conforme
legenda.
CNS (Cartao Nacional de Saude) DN\ fB#&claragao de Nascido Vivo) RIC (Registro de Identificacao Civil)
|
01. Portabilidade/Transferéncias (Bradesco ou outros Planos/Seguros de Salde)
( ) 1-Portabilidade 2 - Transferéncia 3 - N&o se aplica Nas situagdes 1e 2, anexar documentos e ifformar:
Nome da operadora de origem Registro na ANS Data de Inicio no plano de origem | Numero do Cartao do plano de origem
Nome do Dependente 03
3 CPF Data de Nascimento Altura (cm) | Peso (kg) | Datado vineulo (casémento ou unido estavel ou nascimento/adogao)
&
3 | Preencher | sexo Est.Civil | Parentesco | Nome da Mie do Dependente 03
O | conforme
legenda.
CNS (Cart3o Nacional de Saude) DNV (Declaragao de Nascido Vivo) RIC /Registro de Identificacdo Civil)
01. Portabilidade/Transferéncias (Bradesco ¢u outros Planos/Seguros de Saude)
( ) 1-Portabilidade 2 - Transferéncla 3 - N3o se aplica Nas situagdes 1e 2, anexar documentos e [rirormar:
Nome da operadora de origem Registro na ANS Data de Inicifho plano de origem | Numero do Cartao do plano de origem
Nome do Dep| i
PREENCHER SE
& CPF HOUVER DEPENDENTE p Altura (cm) | Peso (kg) | Data do vinculo (casamento ou unido estavel ou nascimento/adogao)
5 MENOR DE 12 ANOS DE
2 [Prencher |{ IDADE Mae do Dependente 04 -
S | conforme i PREENCHER LOCAL E DATA
legenda. T T -
CNS (Cartao Nacional de Satde) DNV (Declaragao de Nascido Vivo)
- ASSINATURA DO TITULAR
IGUAL AO DOCUMENTO DE
o Porl’abilidada/‘l‘raygéndas (Bradesco ou outros Planos/Seguros de Saude) IDENTIFIC A(} AO
( ) 1-Portabilidade 2 - Transferéncia 3 - Nao se aplica Nas situagoes 1e 2, anexar documg
m

Nome day‘ﬂ)ra de origem Registro na ANS Data de — / - —

Eu, na qualidade de pai/mae/responsavel do(s) beneficiario(s) menor(es) de 12 anos indicado(s) acima, autorizo
que a Bradesco Saude realize o tratamento de seus dados pessoals, especificamente para os fins indi ste documento, e reconhego que fui orientado a respeito das finalidades do
tratamento e da possibilidade de revogagao do meu consentimento a qualquer momento, clenl que, neste caso, a(s) crianga(s) perdera(3o) a qualidade de beneficirio(s).

de de

Local/Data

Assinatura do Proponente titular
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- x =y i
CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO ~ ANS égﬁgﬁ'%f:,%’,“,,’;‘,ﬁ,g‘}
Prezado(a) Beneficiario(a),
A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), instituicao que regula as atividades das operacoes de planos privados de assisténcia a

saude, e tem como miss3o 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 Satde, onde o beneficiario ou seu representante legal devera informar as doengas
ou lesdes preexistentes que saiba ser portador ou sofredor no momento da contratacao 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, assumira o custo dessa op¢ao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta médicos por problemas de satide do qual conhece o
diagnéstico, fez qualquer exame que identificou alguma doenga ou lesdo, esteve internado ou submeteu-se a alguma cirurgia, DEVE
DECLARAR ESSA DOENGA OU LESAOQ.

AO DECLARAR AS DOENGAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER PORTADOR NO MOMENTO DA CONTRATAGAO:

« A operadora NAO podera impedi-lo de contratar o plano de satde. Caso isso ocorra, encaminhe a dentncia a ANS.

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

» No caso de CPT, havera restricao de cobertura~para cirurgias, leitos de alta téenologia (UTI, unidade coronariana ou neonatal) e
procedimentos de alta complexidade - PAC (tomografia, ressonancia etc.*) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doenga ou lesao
declarada, até 24 meses, contados desde/a assinatura do contrato. Apés o periodo maximo de 24 meses da assinatura contratual, a
cobertura passara a ser integral de acopdo com o plano contratado.

« NAO havera restrigao de cobertura pafa consultas médicas, internagdes nao cirtrgicas, exames,e procedimentos que ndo sejam de alta
complexidade, mesmo que relaciopados a doenga ou lesao preexistente declarada, desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidos no contrato.

+ Nao caberé alegagao posterior de lomissao de informacao de Declaracao de Saude por parte da operadora para essa doenga ou lesao.

AO NAO DECLARAR AS DOEN GCAS E/OU LESOES QUE O BENEFICIARIO SAIBA SER'PORTADOR NO MOMENTO DA

CONTRATAGAO:

« A operadora podera suspeitar de ¢missao de informagao, e nesse caso, devera comunicar, imediatamente, ao beneficiario, podendo
oferecer CPT, ou solicitar abertura a2 processo administrativo junto a ANS, denunciando a omissao da informagao.

» Comprovada a omissao de informagao pelo beneficiario, a operadora podera RESCINDIR o ¢dntrato por FRAUDE e responsabiliza-lo
pelos procedimentos referentes a doerica ou lesao nao declarada.

+ Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poder4 ocorrer suspensao do atendiménto, nem rescisdo do contrato. Caso ocorra,
encaminhe a denuncia a ANS.

ATENGAO: Se a operadora oferecer redugdo ou isencio de Carénsiarisseiao significa que dara cobertura assistencial para doengas ou
lesbes que o beneficiario saiba ter no momento da assinatura contratual. Cobertura Parcial Temporaria - CPT - NAO é caréncia! Portanto,
o beneficidrio nao deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a Declaragao de Satde!

*Para consultar a lista completa de procedimentos de alta complexidade - PAC, acesse g PREENCHER LOCAL E DATA ANS
no enderego eletronico: www.ans.gov.br > Perfil Beneficiario.

Em caso de duvidas, entre em contato com a ANS pelo telefone 0800-701-9656 ou cons! ASSINATURA DO TITULAR
www.ans.gov.br > Perfil Beneficiario.

IGUAL AO DOPUMENTO DE
T IDENTIFICAGAO
/ / / / / /
Local Data Local Data
Nome Nome

CPF

\Assinatura / Assinatura
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Declaragdo de Saude 7% bradesco
1

Ficha de Inclusdo de Grupo Familiar em Seguro Coletivo - SPG/Empresarial saude

m Todos os campos destacados com icone serdo preenchidos somente pelo Corretor. I

Companhia Seguradora Bradesco Satde S.A. CNPJ 92 .693.118/0001-60 Registrona ANS 005711
ﬂ Cia. Contrato Subfatura Nome da empresa estipulante/subestipulante/contratante /subcontratante
571

09. Declaracao de Saude

Para habilitar-se a contratagao deste grupo, V.S.2 devera preencher e assinar a Declaragao de Saude, registrando todas as informagoes sobre
doengas ou lesdes de que seja portador, e das quais tenha conhecimento, com relacao a si e a todos os dependentes que pretenda incluir
no seguro.

Caso se enquadre em uma das situagdes elencadas adiante, NAO ha obrigatoriedade de preenchimento da Declaragio de Saude:

» Ingresso em apolice com 100 (cem) ou mais Segurados, sendo que o pedido de inclusdo, manifestado por meio desta ficha, esta sendo
realizado dentro do prazo de elegibilidade ao contrato (admissao/casamento/nascimento/adogao).

» Pedido de inclusao por portabilidade de caréncias, ndo sendo a segmentagao assistencial do novo plano superior a do plano de origem, nos
termos da Resolugao Normativa - RN n.© 438, da ANS.

» Transferéncia entre planos da Bradesco Saude, tendo permanecido no plano anterior por periodo minimo de 24 (vinte e quatro) meses, sem
descontinuidade de cobertura, e nao possuindo o novo plano segmentagao assistencial superior a do plano de origem.

INFORMAGOES RELEVANTES

09.1. A “Seguradora” declara que cumpre toda legistacao aplicavel sobre seguranca da informagao, privacidade e protecao de dados,
inclusive (sempre e quando aplicaveis) a Coafistituicao Federal, o Cédigo de Defésa do Consumidor, o Codigo Civil, o Marco Civil da
Internet (Lei Federal n.° 12.965/2014), sewdecreto regulamentador (Decreto 8.771/2018), a Lei Geral de Protegao de Dados (Lei Federal
n.©13.709/2018), e demais normas setosiais ou gerais sobre o tema, comprometendo-se atratar os dados pessoais coletados por meio
deste instrumento para a sua execycao e somente nos estritos limites e finalidades agui previstos, como controlador de dados
pessoais ou por meio de seus opgradores, nos termos da lei aplicivel ou com o devido,embasamento legal, sem transferi-los a
qualquer terceiro, exceto se exp/essamente autorizado pelo titular dos dados, por este Yu outro instrumento ou, ainda, para o
cumprimento de obrigagao leg7l ou regulatéria ou em caso de decisao judicial que obrigue o fornecimento. Nesse sentido, a
Seguradora informa ainda que 7is informacgoes solicitadas podem conter dados de natureza s=nsivel, os quais serao tratados dentro
dos limites e finalidades aqui previstos, em observancia as disposigoes da Lei Geral de Protecao de Dados, bem como das demais
normas regulatorias e setoriais aplicaveis.

09.1.1. Para mais informagdes sbbre a forma pela qual tratamos os seus dados pessoais, acess¢ a Diretiva de Privacidade ou entre em
contato com nosso Enca‘regado de Protegao de Dados, por meio do e-mail: protecao.d:dos@bradescoseguros.com.br.

09.2. No preenchimento desta Declaratao de Satde, V.S.2 tem a opgao de ser orientado, sem énus financeiro, por um médico referenciado da
Bradesco Saude. Alternativament, podera optar por um médico de sua escolha, caso em que as despesas com honorarios serao de
sua responsabilidade.

09.2.1. Caso opte pela orientagao desmédico Referenciado, solicite, ao seu Corretor, a Retagao de Referenciados da Bradesco Saude
habilitados a realizar esse procédimento.

09.3. Esta Declaragao de Satde tem por objetivéwregistrar a existéncia de doengas e/ou legoes preexistentes, como sendo aquelas que V.S.2
tenha conhecimento no momento da assinattiza da ficha de inclusdo desse grud, em relagao a si proprio ou a qualquer um de seus
dependentes que pretende incluir no seguro.

09.4. Havendo Declaragdo de Doenga e/ou Lesao Preexistente (DLP), a Bradesco Saude aplicara a Cobertura Parcial Temporaria (CPT) para
todas as doengas declaradas. Dessa forma, o proponente com DLP nao teré direito aos procedimentos de alta complexidade definidos
pela ANS e a eventos cirirgicos ou internagao em leitos de alta tecnologia relacionados a doenca e/ou a lesao declarada, por um
periodo maximo de 24 (vinte e quatro) meses.

09.5. A omissao de informagao sobre a existéncia de doenca e/ou lesao preexistente no
si ou para qualquer dependente, pode acarretar na rescisao do contrato por
procedimentos referentes a doenga e/ou a lesao declarada, nos termos da legislag
o artigo 13, paragrafo Unico, inciso II, da lei n.° 9.656/98), os quais dispéem que o ¢

PREENCHER LOCAL E DATA

siou por seu representante, faca declaragdes inexatas ou omita circunstanciasquep{ ASSINATURA DO TITULAR co
do seguro. IGUAL AO DOCUMENTO DE
09.6. Definigao: Cobertura Parcial Temporaria (CPT) é o periodo de 24 (vinte quatro) mg IDENTIFICACAO as

doengas e/ou lesoes preexistentes declaradas pelo consumidor nao tém cobertur
da cobertura de eventos cirtrgicos, procedimentos de alta complexidade definidos
intensivo, assim considerados aqueles que apresentam as caracteristicas definidas na Portaria
do Ministério da Satde.

©3.432, de 12 de agosto de 1998,

de de

Local/Data

Assinatura do Proponente titular

Mod.: 8300-045E Vers3o: 04/2021 PAG.4 /10



CNPJ 92.693.118/0001-60

Companhia Seguradora Bradesco Saude S.A.

Registro na ANS

005711

Cia. Subfatura

571

Contrato

Nome da empresa estipulante/subestipulante/contratante/subcontratante

09. Declaragao de Saude (continuagao)

PREENCHIMENTO DA DECLARAGAO
l.e‘

m respostas Sim (S) ou Nao (N). Todos os itens com SIM (S) deverao ser relatados, de

nalise médica, documentos complementares, tais como: laudo de exames, relatérios

Titular
Cod. 01

Dependentes

| C6d.02 C6d.03 | CéD\

fol PREENCHER COLUNAS ao.

Ay DEACORDO COMA

m4 QUANTIDADE DE

SEGURADOS NA FICHA

It¢

—4 Ps.0S CAMPOS DEVEM SER

1.| RESPONDIDOS A PUNHO uadro ao fim deste questionério a data dd
do de tratamento e as complicagoes a el

Tassocraaas.

-~

e | o

Tem ou teve alguma doenga~endocrinolégica, tal como hipotireoidismo, tireoidite]
obesidade e outras? Se sim, in e a data do diagnéstico, o tipo de doenca, ¢
tratamento realizado e o periodo de tra

NG e

Tem ou teve cancer? Se sim, informe a data
tratamento realizado, o periodo de tratamento e
outros 6rgaos (metastases).

diagnéstico, o 6rgao afetado, ¢
Gl estagoes da~daenca enJ

g | Naer

Tem ou teve doengas sexualmente/ transmissiveis ou
infecto-contagiosas, tal como Aids, /doengas venéreas, hepatite
tuberculose e outras? Se sim, informe/a data do diagnéstico, o tipo de pa
tratamento realizado e o periodo de t/atamento.

doencai
meningite

& | o

Submete-se a algum tipo de tratanjento a base de quimioterapia, radioterapia, dialisq
ou litotripsia? Se sim, informe o tip/> de tratamento e o tipo de patologia.

e \Vae-

Tem ou teve hérnia, tal como inguirjal uni/bilateral, umbilical, incisional e outras? Se sim
informe a data da cirurgia.

Nae- Ner

Tem ou teve alguma doenga cardiovascular, tal como angina, infarto do miocérdid
cardiopatia e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tipo de patologia, ¢
tratamento realizado, o periodo de ratamento e a data da cirurgia.

ee- ae

Tem ou teve hipertensao arterial (pregsao alta)? Se sim, informe a data do diagnésticd
o tratamento realizado e o periodo de tatamento.

\eig e

Tem ou teve alguma doenca do aparelho resniratério, tal como asma, doenga pulmonal

o tratamento realizado e o periodo de tratamento:

obstrutiva crénica, bronquite, enfisema e outras? Se sim, informe a data do diagnésticgy 'UCTB‘ NQNB'

10. Tem ou teve alguma doenga do ouvido, nariz ou garganta, tal como sinusite, desvio d4
septo, amigdalite, otite e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamentq

realizado e o periodo de tratamento.

\ée- |\agr

1. Tem ou teve alguma doenca gastroenteroldgica, tal como Ulcera, cirrose hepatica
pancreatite, doenga inflamatdria intestinal e outras? Se sim, informe a data dq

diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

g Nae-

12. Tem ou teve alguma doenca ortopédica, tal como escoliose, cifose, artrose e outras? S¢ N ~ .
hto realizado e o periodo de tratamento. QD NQB’

13 ASSINATURA DO TITULAR r ou dorsal? Se sim, informe a data dd N ~ ~
IGUAL AO DOCUMENTO DE o do tratamento. ap Na&

— IDENTIFICAGAO I -

14 ho artrite, ldpus e outras? Se sim, informg ~ -

+ e o periodo de tratamento. NOB’ NQB’
15. Tem ou teve alguma\doenca neurolégica, tal como acidente vascular cerebra

(derrame), doenga de Pgrkinson, epilepsia, paralisia cerebral, doenca de Alzheime
esclerose multipla e outxas? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratament
realizado e o periodo de trjtamento.

jLo=gilVe=:

Assinatura do Proponente titular

\
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Companhia Seguradora Bradesco Satde S.A. CNP)J 92.693.118/0001-60 Registrona ANS 005711
Cia. Contrato Subfatura Nome da empresa estipulante/subestipulante/contratante/subcontratante
571
U9. U O . O O
!
ltens Titular . ?epende?tes — )
Cod. 01 Cod.02 Cod.03 Cod. 04
16, PREENCHER COLUNAS mo depressdo, esquizofrenia, deménc|a,
DE ACORDO COM A b? Se sim, informe a data do diagnésticojo NCTE' NQ'\’B,
QUANTIDADE DE Jodo de tratamento.

SEGURADOS NA FICHA

lomo anemia, leucemia, linfoma, doenca qle

sim, informe a data de diagndstico, [0 IE 1 K
Ps. OS CAMPOS DEVEM SER  }nto < e {73

RESPONDIDOS A PUNHO

B ou de seus derivados? Se sim, informg a

g | Nagr

19.

Tem ou teve doenga oftalmoldsica, tal como catarata, miopia, glaucoma, estrabismio,
astigmatismo, hipermetropia e o ? Se sim, informe a data de diagnéstico,|o

tratamento realizado, o periodo de “tatamento, as doengas associadas cgm NQB' NQ'\’B.

manifestagoes oftalmoldgicas, o uso de 6culo tes de contato e o grau de corregfo

necessaria.

20.

Tem ou teve alguma doenca ginecoldgica, tal czimo mioma
nédulo de mama, prolapso genital e outras?.Ge sim, informe a da
tratamento realizado e o periodo de trataniento.

rino, cisto de ovérlo,

diagnésticojo MCTB’ NQNB’

21.

Tem ou teve alguma doenga urolégics ou renal, tal como célculo renal, insumia

renal, doenca de prostata, varicocele 2 outras? Se sim, informe a data de diagnésticofo NQ"E, NQNB_

tratamento realizado e o periodo de'tratamento.

22.

Tem ou teve alguma doenca ou deformidade congénita ou hereditaria? Se sim, infornpe

qual.

Nep- e

23.

Tem ou teve varizes? Se sim, inforine a data de diagnéstico, o tratamento realizado ¢

(o] | ~— ’ ~
periodo de tratamento. NQB' UQB’

24,

E portador de alguma sequela proyocada por alguma doenca ou acidente? Se sifn,

informe a data do acidente/doenca e\o tipo de sequela.

ey (e

25.

E portador de prétese e/ou 6rtese, tal como marca-passo, protese ortopédica, valvyla

cardiaca, stent? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e|o ﬂ J]OMB' NQNB'

periodo de tratamento.

26.

E transplantado ou tem indicagdo de submeter-se a‘atgum tipo de transplante2.5€ siin
informe a data do transplante ou a data de indicagao do-transp@ite e o tipo
transplante.

e e |Naer

27.

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

Ve | Vaer

28.

Tem ou teve qualquer outra deficiéncia de 6rgaos, membros ou sentidos? Se ZT
o

informe a data do diagnéstico, o tipo de patologia, o tratamento realizado e o peri
de tratamento.

&e- Nagr

29

lo=giiio=2

as perguntas anteriores? Se sim, informe
ASSINATURA DO TITULAR
IGUAL AO DOP UMENTO DE bm tratamento clinico? Se sim, informefo
IDENTIFICAGAO

o | aer

ofissional? Encontra-se em internaco

hospitalar ou domicilia\(Home Care)? Ja realizou algum procedimento cirtrgico ou tT Nd’e_ N QMB'

alguma cirurgia program@ada? Se sim, informe nos esclarecimentos.

Certifique-se de que foram pxeenchidas todas as vias da Declaragao de Saude.

N

—/

Assinatura do Proponente titular
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Companhia Seguradora Bradesco Saude S.A.

CNPJ 92.693.118/0001-60 Registrona ANS 005711

Cia. Contrato
571

Subfatura

Nome da empresa estipulante/subestipulante/contratante/subcontratante

09. Declaracao de Saude (continuagao)

32. Se a resposta a algum dos itens da Declaragao For positiva, para qualquer um dos proponentes, preencha a planilha adiante
especificando o item e o cédigo do proponente que possui a patologia (titular ou dependente 1, 2, 3 ou 4).

Utilize o campo esclarecimentos para detalhar asinformacgées sobre a doenga, incluindo, preferivelmente, a data do diagnéstico,
o tratamento realizado, o periodo de tratamento, a situagdo atual e tudo mais que julgar importante.

Item Caodigo do Proponente = Esclarecimentos

PREENCHER LOCAL E DATA

ASSINATURA DO TITULAR

IGUAL AO DOCUMENTO DE
IDENTIFICAGAO

/

/

/

de de

Local/Data

Assinatura do Proponente titular

Mod.: 8300-045E

Versao: 04/2021
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Companhia Seguradora Bradesco Satde S.A. CNP) 92.693.118/0001-60 Registrona ANS 005711

571 MARCAGAO
COM “X” NA

OPeRo3 — |

ai orientado por médico Referenciado da Bradesco Satide no preenchimento da Declaragao de Satde.

ﬂ Cia. Conl Nome da empresa estipulante/subestipulante/contratante/subcontratante

10. Entrevista

. Declaro que

eclaro que fui orientado pelo meu médico particular, nao Referenciado da Bradesco Satde, no preenchimento da Declaragao de
baude.
. Declaro que me foram oferecidas as opgoes 1 e 2 acima especificadas e que, tendo conhecimento de todos os itens da Declaragao de

batuide, deixei de fazer a entrevista médica qualificada, assumindo total responsabilidade pelas informagoes por mim prestadas nessa
Declaragao.

Este campo deve ser utilizado para as observagées do Médico Orientador, se ocorridas as situagoes identificadas nos itens 1 e 2
acima. Tais observagoes devem ser registradas de préprio punho, conforme determina o art. 11, inciso I, da Resolugdo Normativa -
RN n.° 162, de 17/10/2007, da ANS.

PREENCHER LOCAL E DATA —

ASSINATURA DO TITULAR
IGUAL AO DOCUMENTO DE —
IDENTIFICAGAO

m—

—

4 )

de de
Local/Data
Assinatura do Proponente titular /
Eu, ; Estou ciente de que os dados pessoais e informagoes constantes
na condigdo de Corretor/Angariador, afirmo que n3o preenchi a neste documento sao confidenciais, os quais deverao ser

utilizados apenas para as finalidades que justificaram a sua
coleta, jamais sendo utilizados para fins que nao sejam do
conhecimento do segurado.

Declaragao de Satide em nome do proponente.

Assinatura do Corretor/Angariador Assinatura do Médico Orientador, ¢/ carimbo e CRM, quando for o caso.

Mod.: 8300-045E Versao: 04/2021 PAG.8/10



Declaragdo do Proponente

f:’ bradesco

Ficha de Inclusdo de Grupo Familiar em Seguro Coletivo - SPG/Empresarial

salde

H Todos os campos destacados com icone serdao preenchidos somente pelo Corretor.

Companhia Seguradora Bradesco Saude S.A. CNPJ

92.693.118/0001-60

Registrona ANS 005711

Contrato Subfatura

Cia.
571

Nome da empresa estipulante/subestipulante/contratante /subcontratante

11. Declaracdo do Proponente - SEGURO-SAUDE

Pela presente, autorizo ainclusao do meu nome e o de meus
dependentes na apélice do Seguro de Reembolso de
Despesas de Assisténcia Médica e/ou Hospitalar solicitada a
Bradesco Saude S.A. pelo estipulante mencionado, a quem
concedo o direito de agir em meu nome e no de meus
dependentes no cumprimento ou alteragdo de todas as
clausulas das Condigdes Gerais da referida apélice, devendo
todas as comunicagées ou avisos inerentes ao contrato ser
encaminhados diretamente ao aludido estipulante que, para
tal fim, fica investido dos poderes de representagao.

Declaro, para todos os efeitos legais, que li e entendi este
documento, em especial o item Declaragao de Sauds;e que
nada omiti sobre meu estado de saide e_.< de meus
dependentes e que esses foram consultados’para o correto
preenchimento da referida Declaracdo/ tendo prestado
informagdes completas e veridicas. Avtorizo que médicos
e/ou clinicas consultados durante a utitizagdo do meu plano
prestem, aos médicos da Bradesco Saude S.A., para fins de
prevengao a fraudes e quando nec/:ssario para o exercicio
regular de direitos da Bradesco faude S.A. informagdes
sobre o meu estado de salde, p¢dendo tais informagoes
serem utilizadas como meios de provas em direito
admitidas ou junto a érgaos reguladores e a érgaos de
classe, sem que isso represente cualquer ofensa ao sigilo
médico, isentando-os, desde ja, de qualquer
responsabilidade relacionada a violagdo do sigilo
profissional, sendo observadas a privacidade e a protegao
dos dados pessoais, assim como a legislacdo aplicavel.

Assumo a responsabilidade por todas as declaragoes feitas
nesta ficha, em meu nome e em name dos meus
dependentes, sejam elas preenchidas manualmente ou
digitadas.

Estou, também, ciente de que:

1. Este seguro so tera validade apés a aceitacdo da proposta e de
que as informagées que prestei na “Declaragdo de Saude”
poderao levar a Seguradora a solicitar esclarecimentos e/ou
acolher o seguro com aplicagao da Cobertura Parcial Temporaria
(CPT). Somente com a disponibilizagio do Cartio de
Identificagdo ficara caracterizada a aceitagdo desta ficha.

2. Sera aplicada a Cobertura Parcial Temporaria sempre que forem
identificadas Doencgas e/ou Lesdes Preexistentes, independente
de eventual redugdo ou isengdo de caréncias pela Seguradora.
CPTnao é caréncia!

3. Autorizo gue as minhas informagdes Ffornecidas neste
documento, berr como as de meus dependentes, especialmente
as dos menores de 12 (doze) anos, sejam utilizadas para fins de
programas de gestac,e promogao da satde desenvolvidos pela
Seguradora ou por empresas por ela contratadas.

3.1. Em caso de discordancia com o descrito no item 3, devo me
manifestar por muio de carta, de préprio punho,
direcionada a Bradesc» Salde, anexada a esta Ficha.

Declaro que a conta-corrente informada para crédito dos
reembolsos é de minha tituliridade, responsabilizando-me pela
exatiddo dos dados fornecid)s, autorizando o banco indicado a
efetuar o crédito na respect.va conta-corrente. Estou ciente de
que qualquer alteragdo cidastral havida na conta-corrente
indicada devera ser imediatzmente comunicada a Seguradora.

Declaro que o produto /ndicado nesta proposta estd sendo
adquirido por livre e rspontianea vontade, por ser de meu
interesse, sem qualque’ vinculagdo com outro produto, servigo ou
operagao disponibilizados pelo Banco Bradesco S.A. e demais
sociedades pertericentes ao mesmo grupo econdmico, aos seus
respectivos Clientes e usuarios de seus servigos.

Tenho conhecimento:

* Do inteiro teor das Condigoes Gerais desse seguro, em poder do estipulante e disponivel para consulta;
¢ Das condigoes de cobertura do Seguro Viagem Bradesco (exceto para o plano Perfil e Nacional Flex), também em poder do estipulante e

disponivel para consulta;

¢ Do Manual de Orientagao para Contratagao de Planos de Saude (MPS) e do Guia de Leit]

PREENCHER LOCAL E DATA

Os dados presentes neste documento serdo utilizados tnica e exclusivamente para cumprir com a finalidadel  ASSINATURA DO TITULAR hvel
sobre seguranga da informacao, privacidade e protegao de dados, inclusive, mas ndo se limitando, a Lei Geral z30
da natureza do documento, ele pode conter dados sensiveis, que devem ser tratados com a maxima confidend IGUAL AO DOCUMENTO DE ara
outros fins, sob pena das consequéncias disciplinares, administrativas e judiciais aplicaveis. |DENT|F|CAQAO

Para obter maiores informagdes sobre como os seus dados pessoais sdo tratados pela Bradesco Saude, cons| plta

em http://www.bradescoseguranca.com.br > Seguranga da Informacgao > Privacidade.

g

Local/Data

Assinatura do Segurado/Beneficiario titular
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Declaragdo do Proponente

f:’ bradesco

Ficha de Inclusdo de Grupo Familiar em Plano Coletivo - SPG/Empresarial

dental

) Todos os campos destacados com icone serao preenchidos somente pelo Corretor.

Companhia Seguradora OdontoPrev S.A. CNPJ

58.119.199/0001-51

Registrona ANS ~ 30194-9

Subfatura

ﬂ Contrato

Nome da empresa estipulante/subestipulante/contratante/subcontratante

12. Declaragdo do Proponente - PLANO ODONTOLOGICO

Pela presente, autorizo a minha inclusdo, bem como a de meus
dependentes, no Contrato de Operagdo de Plano Privado de
Assisténcia Odontolégica (Plano Coletivo), firmado pelo
contratante mencionado, a quem concedo o direito de agir em
meu nome e no de meus dependentes no cumprimento ou
alteragao de todas as clausulas das Condigoes Gerais do
referido contrato, devendo todas as comunicagées ou avisos
inerentes ao contrato ser encaminhados diretamente ao
aludido contratante que, para tal fim, fica investido nos
poderes de representagao.

Assumo a responsabilidade por todas as declaragées Feitas
neste Termo de Opgao, inclusive as que estdo impressas.

Estou ciente de que a Operadora podera utilizar-sz'de todos os
meios de prova em direito admitidos para elu<idar os eventos
odontolégicos relacionados a este contrito, autorizando o
fornecimento das informagdes necessarias ao dentista
indicado pela Operadora, sendo obseryadas a privacidade e a
protecdao dos meus dados pessoais, /bem como a legislagao
aplicavel.

Estou ciente, também, de que tanto eu como meus
dependentes poderemos ser convocados, a qualquer
momento, para nos submetermos a exames de auditoria
odontoldgica, em consultérios indicados pela Operadora, sem
que eu tenha de arcar com o oOnus Ffinanceiro desse
atendimento, tendo tal convocagdo o cardter de
obrigatoriedade.

Tenho conhecimento de que o Departamento de Recursos
Humanos de minha empresa (contratante) esta apto a
prestar-me esclarecimentos a respeito das Condigoes Gerais do
contrato, inclusive quanto as regras para utilizagao do plano,
parainclusdes fora do prazo, opgoes de aumento de cobertura,
se assim ectiverem previstos.

Declaro, ainda,“que a presente opgdo é feita de livre e
espontanea vontaie, por ser de meu interesse, sem qualquer
vinculagdo com outro produto, servico ou operagao
disponibilizados pelo Banco Bradesco S.A. e demais sociedades
pertencentes ao meimo grupo econdmico, aos seus
respectivos Clientes e us\iarios de seus servigos.

Declaro ter conhecimento do inteiro teor das Condicoes Gerais do Contrato Coletivo que se encontrg em poder do contratante, bem como
do Manual de Orientagao para Contretagao de Planos de Saude (MPS) - Odontolégico, entregue pelo contratante.

As Operadoras, Bradesco Saude e Odontoprev, declaram que cumprem toda legislacdo aplicavel sobre seguranca da informa;ao, privacidade e protecao de dados, inclusive
(sempre e quando aplicaveis) a Constitui¢do Federal, o Cédigo de Defesa do Consumider, o Cédigo Civil, o Marco Civil da Internet (Lei Federal n.° 12.965/2014), seu decreto
regulamentador (Decreto 8.771/2016), a Lei Geral de Protegao de Dados (Lei Federal n.? 13.709/2018), e demais normas setoriais ou gerais sobre o tema, comprometendo-se
atratar os dados pessoais coletados por meio dyste instrumento para a sua execugao e somente nos estritos limites e finalidades aqui previstos, como controlador de dados
pessoais ou por meio de seus operadores, nos tegmos da lei aplicavel ou com o devido embasamento legal, sem transfer) -los a qualquer terceiro, exceto se expressamente

| £ d ol adialal Sl

autorizado pelo titular dos dados, por este ou outry instrumento ou, ainda, para o cumprimento de obrigagao
o fornecimento. Nesse sentido, as Operadoras inforriam ainda que as informagoes solicitadas podem conter
limites e finalidades aqui previstos, em observancia as\disposicoes da Lei Geral de Prote¢ao de Dados, bem co
Para mais informagdes sobre a forma pela qual tratamos s seus dados pessoais, acesse a Diretiva de Privaci a
de Dados, por meio dos e-mails: protecao.dados@bradescoSaguros.com.br e privacidade dados@odontoprey;
Os dados presentes neste documento serdo utilizados Unica e exctesivamente para cumprir coma finalidza€ a
seguranca da Informagao, privacidade e prote¢do de dados, inclusive;mas ndo se limitando, a LeGeral de
natureza do documento, ele pode conter dados sensiveis, que devem ser tratdGos cuiiTa maxima confiden
outros fins, sob pena das consequéncias disciplinares, administrativas e judiciais aplicaveis.

Para obter maiores informagées sobre como os seus dados pessoais s3o tratados pela Bradesco Satide e pela O

ue

PREENCHER LOCAL E DATA

ASSINATURA DO TITULAR -
IGUAL AO DOCUMENTO DE da
IDENTIFICAGAO o

para consulta em http://www.bradescoseguranca.combr > Seguranga da Informagao > Privacidade e https://portalodol ; ca-de-

privacidade/index.xhtml.

Local/Data

Assinatura do Segurado/Beneficiario titular

Central de Atendimento a Clientes
Consultas e Informagoes.

Capitais e Regides Metropolitanas: 4004 2700
Demais Localidades: 0800 7012700

Atendimento de 22 a 62 feira, das 8h as 20h, exceto feriados.

SAC: 0800 727 9966
Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 7012708

Reclamacgoes, Cancelamentos e Informacgoes Gerais.
Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

QOuvidoria: 0800 701 7000 / Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 7017877
Se nao ficar satisfeito com a solugao apresentada, contate a Ouvidoria, das 8h as 18h, de 22 a 62 feira, exceto feriados
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