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01. Dados do Titular

Nome CPF Sexo Data de Nascimento

Matricula Data de Admisséo Natureza Identificagcdo Numero do Documento Orgéao Expedidor Data de Expedigao

Funcional (RG,CNH, etc) (IFP, CR, etc)
Cargo/ Profissdo PIS/PASEP Pais de Origem (proponente Estrangeiro) Cod. (uso da Cia).
ASSOCIADO

Est. Civil Altura Peso Data de Inicio Nome da Mae
Dados Adicionais do Titular (Cddigo) (cm) (Ka) de Vigéncia

02. Endereco

Enderego Completo (Abreviaturas: Rua (R) / Avenida (Av) / Praga (Pca) / Alameda (Al) / Apartamento (Ap) / Bloco (Bl) / Quadra (Qd) / Edificio (Ed)

Bairro
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CEP

UF

(DDD) Telefone 1

Ramal

(DDD) Telefone 2

Ramal

03. Transferéncias (Outros Planos/Seguros de Satide) PARA PREENCHIMENTO SOMENTE PELA MATRIZ

Nome da Cia

Cadigo

1. Sim 2.Nao Caso SIM anexar Data de Inicio Numero do Cartao
documentagéo e
( ) informar:
04. Dados do Plano _
Rede Nacional Preferencial Regional Acomodagéo I_lQuano Codigo do Plano Codigo Regigo Nome da Regido

DNacionaI Plus DPreferencial Plus

Perfil
Nacional Flex Premium

l-IEnfermaria (Exceto Rede Nacional Plus)

05. Forma de Reembolso das Despesas Ocorridas Fora da Rede Referenciada

1. Credito Automatico
2. Reembolso através de O.P.

()

Banco (N°.) Agéncia (Cod/Dig)

Conta (Numero / Digito)

Tipo de
Conta

0 — Conta Corrente Individual

2 — Conta Poupanca Individual

1 — Conta Corrente Conjunta

3 — Conta Poupanca Coniunta

06. Dados de Angariagao

Cadigo do Angariador na Cia Cadigo do Corretor na Cia Data de Angariagéo ‘ Cadigo da Agéncia na Cia Caréncia
Codigo do Supervisor na Cia Cadigo do Preposto na Cia
07 . Dependente(s)
Cod. | Nome do Dependente 01 CPF Data de Nascimento Altura (cm) Peso (Kg)
1 Data do vinculo (casamento ou unido estavel ou adogéo ou tutela)
Preencher conforme Sexo Est. Civil Parentesco Nome da Mae do Dependente 01
cddigo acima
Cdéd. | Nome do Dependente 02 CPF Data de Nascimento Altura (cm) Peso (Kg)
P Data do vinculo (casamento ou uni&o estavel ou adog&o ou tutela)
Preencher conforme Sexo Est. Civil Parentesco Nome da M&e do Dependente 02
codigo acima
Cod. | Nome do Dependente 03 CPF Data de Nascimento Altura (cm) Peso (Kg)
3 Data do vinculo (casamento ou unido estavel ou adogéo ou tutela)
Preencher conforme Sexo Est. Civil Parentesco Nome da Mae do Dependente 03
cddigo acima
Cod. | Nome do Dependente 04 CPF Data de Nascimento Altura (cm) Peso (Kg)
4 Data do vinculo (casamento ou unido estavel ou adogéo ou tutela) ]
Preencher conforme Sexo Est. Civil Parentesco Nome da M&e do Dependente 04
codigo acima

de
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Assinatura do Angariador
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CARTA DE ORIENTACAO AO BENEFICIARIO
Prezado(a) Beneficiario(a).
A Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), instituicio que regula as

atividades das operadoras de planos privados de assisténcia a satde, e tem como missao

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

O QUE E ADECLARACAO DE SAUDE?

E o formuldrio que acompanha o Contrato do Plano de Satide, onde o beneficidrio 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,
assumira o custo desta opgao.

Portanto, se o beneficiario (vocé) toma medicamentos regularmente, consulta
meédicos por problema de saide do qual conhece o diagnéstico, fez qualquer exame que
identificou 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 satide. Caso isto ocorra,
encaminhe a dentncia a ANS.

* A operadora devera 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 saide, para que se possa utilizar toda a
cobertura contratada, apos os prazos de caréncias contratuais.

* No caso de CPT, havera restricio de cobertura para cirurgias, leitos de alta tecnologia
(UTI, unidade coronariana ou neonatal) e procedimentos de alta complexidade — PAC
(tomografia. ressondncia. etc.®) EXCLUSIVAMENTE relacionados a doengca ou lesdo
declarada, até 24 meses, contados desde a assinatura do contrato. Apdés o periodo
maximo de 24 meses da assinatura contratual, a cobertura passara a ser integral de
acordo com o plano contratado.

* NAO havera restricio de cobertura para consultas médicas, internacdes nio cirtirgicas,
exames e procedimentos que nio sejam de alta complexidade. mesmo que relacionados
a doenga ou lesdo preexistente declarada. desde que cumpridos os prazos de caréncias
estabelecidas no contrato.

¢ Nio cabera alegacdo posterior de omissio de informacdo de Declaracio de Saide por
parte da operadora para esta doenga ou lesio.

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

* A operadora poderd suspeitar de omissio de informagdo e, neste caso, devera comunicar
imediatamente ao beneficiario. podendo oferecer CPT. ou solicitar abertura de processo
admuinistrativo junto a ANS. denunciando a omissio da informagao.

¢ Comprovada a omissido de informacio pelo beneficiario, a operadora poderda RESCINDIR
o contrato por FRAUDE e responsabiliza-lo pelos procedimentos referentes a doenca
ou lesdo ndo declarada.

» Até o julgamento final do processo pela ANS, NAO poderd ocorrer suspensio do
atendimento nem rescisdo do contrato. Caso isto ocorra, encaminhe a dentincia a ANS.
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ATENCAO! Se a operadora oferecer redugio ou isengdo de caréncia, isto ndo 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 beneficidrio nao deve deixar de informar se possui alguma doenga ou lesdo ao preencher a
Declaracio de Satide!

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

Beneficiario Intermedidrio entre a operadora e o beneficidrio
Y N
Local Data Local Data
Nome: Nome:
CPF:
Assinatura: Assinatura:
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B ra d esco Bradesco Satide Coletivo por Adesio

: Termo de Adeséo
I Saude Seguro de Reembolso de Despesas de
Assisténcia Médico-Hospitalar

Companhia Seguradora: Cia Apdlice Subfatura Numero da Proposta
Bradesco Salude S.A .

CNPJ 92.693.118/0001-60
Registro na ANS: 005711 571

08. Declaracéo de Saude

Para habilitar-se a contratagao deste seguro, V.S? devera preencher e assinar a Declaragao de Satide, registrando
todas as informacgoes sobre doencgas ou leses de que seja portador, e das quais tenha conhecimento, com relagdo a
si e atodos os dependentes que pretenda incluir no seguro.

INFORMACOES IMPORTANTES

08.1 No preenchimento desta Declaragao de Satide, V.S? tem a op¢ao de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um
médico referenciado da Bradesco Satide, ou por um de sua confianga caso em que as despesas com honorarios
serao de sua responsabilidade.

08.1.1 Caso opte pela orientagdo de médico referenciado, solicite ao seu Corretor a Relagao de Referenciados da
Bradesco Satide habilitados a realizar este procedimento.

08.2 Esta Declaragdo de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como
sendo aquelas que V.S? tenha conhecimento no momento da assinatura da proposta deste grupo, em relagao a si
proprio ou a qualquer de seus dependentes que pretende incluir no seguro.

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

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — V.S? ou qualquer de seus dependentes, nao tera direito aos procedimentos de
alta complexidades, cirurgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada a doencga 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 doengas ou lesdes preexistente
néo declarada, até que a Bradesco Saude apresente as provas concretas junto a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) de que V.S? omitiu a doenca ou lesdo no preenchimento desta Dedlaracio de Satide. ATE DECISAO DA ANS NAO
HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO NEM DO ATENDIMENTO.

A omissao de informagao sobre a existéncia de doenca ou lesao preexistente da qual V.S? saiba ser portador no momento do
preenchimento dessa declaragdo, 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 lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido comunicado ou notificacio da Bradesco Saude
alegando a existéncia de doenca ou lesdo preexistente ndo declarada.

Artigo 766 do Cddigo Civil Brasileiro — “se 0 Segurado por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir
circunstancias que possam infiuir na aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar
obrigado a0 prémio vencido.”

DEFINICAO IMPORTANTE

Conforme os nomativos da ANS, segue a definicio de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) :

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) : periodo de 24 (vinte quatro meses), estabelecido em contrato, durante o qual as
doengas e lesdes preexistentes declaradas pelo consumidor ndo tém cobertura integral, podendo, neste periodo, haver
exclus&o da cobertura de eventos cirdrgicos, procedimentos de alta complexidade definidos pela ANS e intemag&o em unidade
de tratamento intensivo, assim consideradas aquelas que apresentam as caracteristicas definidas na Portaria GM n° 3432, de
12 de agosto de 1998, do Ministério da Saude.

Local/ Data

Assinatura do Proponente Assinatura do Angariador
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Bradesco Saude Coletivo por Adesao

B ra d e 5(0 Termo de Adesao

I Saude Seguro de Reembolso de Despesas de
Assisténcia Médico-Hospitalar

Companhia Seguradora: Cia Apdlice Subfatura Numero da Proposta
Bradesco Salude S.A .

CNPJ 92.693.118/0001-60
Registro na ANS: 005711 571

PREENCHIMENTO DA DECLARACAO

Para o preenchimento da Declaracdo de Saude abaixo, V.S? podera utiizar um médico para sua orientagdo. Solicite ao seu

corretor a relagdo de referenciados da Bradesco Saude SA.

Se V.S? preferir algum médico referenciado para realizagdo da consulta, esta ndo Ihe trara qualquer énus. A consulta também
pode ser feita com um médico ndo referenciado de sua escolha e, neste caso a despesa ficara por sua conta. Os camposde 1 a
31, deverdo ser preenchidos com S (Sim) ou N (N&o). Caso um ou mais itens sejam afirmativos, esclarega-os no quadro

complementar no final deste questionario.

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

Titular

Dependentes

10

2

30

40

50

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

2. E portador de alguma doenca endocrinolégica, 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, o drgdo afetado, o
tratamento realizado, o periodo de tratamento e as manifestagdes da doenga em outros
Orgaos (metastases).

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

8. E portador de hipertensgo arterial (pressdo alta)? Se sim, infome 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, ofite e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento
realizado e o periodo de fratamento.

11. E portador de alguma doenca gastroenteroldgica, tal como Ulcera, cimose hepética,
pancreatite, doenca inflamatdria intestinal e outras? Se sim, infome a data do
diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

) de de

Local/Data

Assinatura do Proponente

Assinatura do Angariador
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B ra d esco Bradesco Satide Coletivo por Adesdo

: Termo de Adeséo
Saude Seguro de Reembolso de Despesas de
Assisténcia Médico-Hospitalar

Companhia Seguradora: Cia Apdlice Subfatura Numero da Proposta
Bradesco Saude S.A .

CNPJ 92.693.118/0001-60 571
_Registro na ANS: 005711

08. Declaracao de Sauide (Continuacao)

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

1122|345

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

14. E portador de alguma doenga reumética, tal como artrite, Itipus, osteomielite e
outras? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de
tratamento.

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

16. E portador de doenca psiquiatrica, tal como depressao, esquizofrenia, deméncia,
alcoolismo, dependéncia de drogas e outras? Se sim, informe a data do diagndstico, o
tratamento realizado (psicoterapico) e o periodo de tratamento.

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

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

19. E portador de doenca oftaimolégica, 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 o grau de
comecao necessaria.

20. E portador de alguma doenga ginecolégica, tal como mioma uterino, cisto de ovario,
nddulo 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 doenga urolégica ou renal, tal como célculo renal, insuficiéncia
renal, doenca de prostata, varicocele e outras? Se sim, informe a data de diagndstico, o
tratamento realizado e o 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, infome a data de diagndstico, o tratamento

_reglizado e o periodo de fratamento,
24. E portador de alguma sequiela provocada por alguma doenga ou acidente? Se

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

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

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

transplante.
. de de
Local/Data
Assinatura do Proponente Assinatura do Angariador
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B ra d esco Bradesco Satide Coletivo por Adesio

: Termo de Adeséo
I Sa Ll’d £ Seguro de Reembolso de Despesas de
Assisténcia Médico-Hospitalar

Companhia Seguradora: Cia Apdlice Subfatura Numero da Proposta
Bradesco Saude S.A .

CNPJ 92.693.118/0001-60
Roaisizona ANS- 005744 571

08. Declaragao de Sauide (Continuagao)

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

Ti
1EREERER

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

28. E portador de qualquer outra deficiéncia de drgdos, membros ou sentidos? Se sim,
informe a data do diagndstico, o tipo de patologia, 0 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 indicagdo para submeterse a algum tratamento clinico? Se sim, informe-o
especificamente.

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

Certifique-se de que foram preenchidas todas as vias da Declaracdo de Satude

Se aresposta a algum dos itens acima for positiva, para qualquer um dos proponentes, responder de acordo com o
que foi solicitado, especificando o item e o codigo do proponente. Este campo também pode ser utilizado para
comentarios ou informagoes adicionais que se fizerem necessarios.

ltern Caddigo do Proponente Esclarecimentos

09. Entrevista Qualificada

1. Declaro que fui orientado por médico referenciado da Bradesco Saude no preenchimento da
Dedlaragdo de Saude.

2. Declaro que fui orientado pelo meu médico particular, ndo referenciado da Bradesco Saude, no
preenchimento da Declaragéo de Saude.

3. Declaro que me foram oferecidas as opgdes 1 e 2 acima especificadas, e que, tendo
conhecimento de todos os itens da Declaracdo de Saude, deixei de fazer a entrevista médica
qualificada, assumindo total responsabiidade pelas informagdes por mim prestadas nessa
Declaracdo.

) de de

Local / Data

Assinatura do Proponente Assinatura do Angariador

Assinatura do Médico Orientador, ¢/ carimbo e CRM, quando for o caso.
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B ra d esco Bradesco Satide Coletivo por Adesio

: Termo de Adeséo
Saude Seguro de Reembolso de Despesas de
Assisténcia Médico-Hospitalar

Companhia Seguradora: Cia Apdlice Subfatura Numero da Proposta
Bradesco Saude S.A .

CNPJ 92.693.118/0001-60 571

Ragisira ng ANS- 008744

10. Declaracao do Proponente a Segurado Titular

Pelo presente, declaro expressamente que, apds ter recebido, lido e compreendido o “Manual de
Orientacao ao Beneficiario para Contratagao de Planos de Saude” (MPS), editado pela Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS), CONCORDO E ESTOU CIENTE QUE:

1. Solicito minha adesao ao seguro contratado pela Estipulante com o qual mantenho vinculo legal e
contratualmente exigivel, conforme faz prova a documentacao entregue neste ato.

2. Caso a presente proposta nao seja aceita pela Seguradora, em decorréncia de comprovada falta de
elegibilidade, os valores pagos com a finalidade de efetivar a contratagcéo, serdo devolvidos a mim pelo
Estipulante que a tiver recebido.

3. Somente serdo aceitos como meu(s) dependente(s) neste seguro, desde que comprovadamente:
a) conjuge;

b) companheiro, havendo unido estavel na forma da lei, sem eventual concorréncia com o
cbnjuge salvo por decisao judicial;

c) filhos solteiros (naturais, adotivos ou enteados) com até 21 anos ou, se estudantes
universitarios, até 24 anos; e

d) Menor que, por determinacdo judicial, esteja sob tutela, mediante apresentagdo do termo
judicial que comprove esta situagao;

e) filhos invalidos, assim considerados aqueles elegiveis para efeito da declaragdo de Imposto de
Renda do Segurado titular.

4. Assumo a responsabilidade por todas as declaragdes feitas neste documento, inclusive as que estao
impressas, fornecidas por mim ou meu(s) dependente(s), bem como pela documentagao entregue e que
poderdo influir na minha aceitagdo no presente seguro, assim como em sua manuteng&o ou no valor do
prémio mensal, sendo sabedor de que dados incorretos ou omissao de informacdes poderdao acarretar
na perda de meus direitos e de meu(s) dependente(s) as coberturas contratadas.

5. Havendo minha aceitagdo neste seguro, os direitos por ele garantidos teréo inicio na data indicada no
campo “Inicio da Vigéncia®, do presente termo, quando eu e meu(s) dependente(s) seremos
denominados “Segurados”, e serao outorgados amplos poderes ao Estipulante para nos representar
perante a Seguradora e demais envolvidos nesta relagéo, principalmente no cumprimento ou alteragcéo
das clausulas contratuais que regem a apdlice de seguro contratada, bem como nos encaminhar todas
as comunicag¢des ou avisos inerentes ao contrato, especificamente aqueles referentes a reajustes e
cancelamento.

6. A apdlice da qual farei parte tem vigéncia de 24 (vinte e quatro) meses e renovagao automatica por
periodo indeterminado, salvo por denuncia expressa de qualquer das partes — Estipulante ou
Seguradora — sendo que, neste caso, serei comunicado do cancelamento com antecedéncia minima de
30 (trinta) dias do término do beneficio, pelo Estipulante, conforme definido no item anterior.
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B ra d esco Bradesco Satde Coletivo por Adesio

: Termo de Adeséo
Saude Seguro de Reembolso de Despesas de
Assisténcia Médico-Hospitalar

Companhia Seguradora: Cia Apolice Subfatura Numero da Proposta
Bradesco Saude S.A .

CNPJ 92.693.118/0001-60
Registro na ANS: 005714 571

10. Declaracio do Proponente a Segurado Titular

7. Direitos e Obrigagoes:

7.1. Das Coberturas: conforme Condi¢des Gerais do seguro, sdo as despesas médico-hospitalares
constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude editado pela ANS, observadas as Diretrizes
de Utilizagao e suas Diretrizes Clinicas, editado pela ANS vigente a época do evento, no tratamento das
doencas codificadas na Classificagdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
com Saude, 102 Revisao CID 10, da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), observando-se, ainda, o
disposto no inciso |, art. 1° da Lei n® 9656/98, com liberdade de escolha de médicos e estabelecimentos
médico-hospitalares, exclusivamente para os tratamentos realizados na area de abrangéncia geografica
contratada.

7.2. Das Coberturas Adicionais: aquelas que excederem as previstas no item 7.1 do presente termo.

7.3. Das Coberturas Excluidas: conforme Condi¢cdes Gerais, sdo aquelas que n&do se enquadram na
definicdo do item 7.1 do presente termo ou 7.2, caso tenha havido contratagcao de coberturas adicionais.

7.4. Da utilizagao, conforme Condi¢gbes Gerais do seguro:

a) Livre Escolha de Prestadores de Servigo: Quando o Segurado utilizar um prestador de servigos que
nao fizer parte da rede referenciada do produto contratado, o pagamento dos servigos, inclusive os
relativos aos casos de urgéncia e emergéncia, sera sempre feito por reembolso ao Segurado, para
eventos cobertos pelo seguro, de acordo com os limites estabelecidos no contrato e desde que o
prestador esteja localizado na abrangéncia geografica e area de atuagdo contratadas, ficando
assegurado que o valor do reembolso nao sera inferior ao praticado com a rede referenciada. Da mesma
forma, é vedado o reembolso diferenciado por prestador.

b) Atendimento na Rede Referenciada: Quando o Segurado n&o utilizar o regime de reembolso e
recorrer a Rede Referenciada, o pagamento dos servicos médico-hospitalares podera ser feito pela
Seguradora, por conta e ordem do Segurado, quando ficar perfeitamente caracterizada a cobertura do
evento médico-hospitalar, observadas as condigdes contratadas.

A utilizagdo dos servigos de médicos, clinicas, hospitais e laboratérios do sistema referenciado devera
observar a rede referenciada, do produto contratado.

7.5. Das Caréncias: conforme Condi¢cbées Gerais do seguro, € o tempo, corrido e ininterrupto, contado a
partir da data de meu ingresso e de meu(s) dependente(s) no seguro, durante o qual ndo poderao ser
usufruidas as coberturas garantidas.

7.6. Da Cobertura Parcial Temporaria (CPT): Conforme Condi¢gées Gerais do seguro, € o periodo de
24 (vinte e quatro) meses, contados da data de minha inclusdo ou de meu(s) dependente(s), e que,
quando portador e sabedor de doenga e lesdo preexistente, ndo poderemos fazer uso dos seguintes
procedimentos:

a) Procedimento de Alta Complexidade (PAC);

b) Internacdo em leitos de alta tecnologia; e

c) Eventos cirurgicos.
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B ra d esco Bradesco Satide Coletivo por Adesdo

l g Termo de Adesao
I Saude Seguro de Reembolso de Despesas de
Assisténcia Médico-Hospitalar

Companhia Seguradora: Cia Apolice Subfatura Numero da Proposta
Bradesco Saude S.A .

CNPJ 92.693.118/0001-60
—Radistona ANS 00571 571

10. Declaracio do Proponente a Seqgurado Titular

7.7. Da Autorizagao Prévia: Somente necessitardo de prévia autorizagdo para a realizagdo na rede
referenciada, os atendimentos ambulatoriais eletivos, as internagdes clinicas e cirurgicas eletivas e as
terapias e exames clinicos e laboratoriais, excetuando-se, aqueles previstos nas Condigdes Gerais do
seguro.

7.8. Do pagamento do prémio mensal: E a quantia que o Estipulante cobrara do Segurado Titular, que
devera paga-la mensal e antecipadamente, afim de que tenha direito as coberturas contratadas.Esta
quantia sera definida segundo valores especificos por faixa etaria e o seu vencimento sera fixado
considerando o dia em que tiver sido paga a primeira mensalidade. A este valor serdo somados
eventuais taxas. Em caso de atraso no pagamento, o valor sera acrescido de multa de 2% (dois por
cento), aplicada de uma sé vez, e juros de mora a taxa de 1% (um por cento) ao més (0,033%),
calculada em base pro rata dia, da data do vencimento até a data do efetivo pagamento. O reajuste
anual do prémio ocorrera conforme previsto no item adiante.

7.9. Do reajuste do prémio: Conforme Condi¢des Gerais do seguro, o valor do prémio mensal, cujo
pagamento é de minha responsabilidade, podera sofrer reajustes nas situagdes adiante previstas, sendo
que nao ocorrera em periodicidade inferior a 12 (doze) meses, salvo disposicdo em contrario prevista em
legislacao especifica e exceto na condigdo prevista na alinea “a” adiante. A sua aplicagdo ocorrera no
més de aniversario do contrato firmado entre o Estipulante e a Seguradora, independente da data de
minha adesao ao presente seguro:

a) reajuste por Mudanca de Faixa Etaria;
b) reajuste Financeiro; e
C) reajuste por Sinistralidade.

7.10. Das alteragdes cadastrais: Toda e qualquer alteragdo em dados relativos ao meu cadastro e de
meu(s) dependente(s), tais como perda de elegibilidade ou cancelamento da adesdo ao seguro devem
ser informadas ao Estipulante, respeitadas as condi¢des e prazos previstos nas Condigdes Gerais.

7.11. Do cancelamento do certificado de seguro: O cancelamento do certificado podera ocorrer nas
seguintes situagodes:

a) por manifestacao expressa do Segurado Titular ao Estipulante;

b) em caso de morte do Segurado Titular;
c) em caso de perda da elegibilidade de qualquer dos participantes;

d) por inexatiddo ou omissdo no preenchimento deste documento de inclusdo, que tenha
influenciado na aceitacdo do seguro, mediante apresentacdo de prova pela Seguradora e
comunicacao escrita ao Estipulante;

e) por falta de pagamento de 1 (uma) mensalidade ao Estipulante por prazo superior a 30 (trinta)
dias; e

f) em caso de infragbes ou fraudes comprovadas.
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B ra d esco Bradesco Satide Coletivo por Adesio

: Termo de Adeséo
Saude Seguro de Reembolso de Despesas de
Assisténcia Médico-Hospitalar

Companhia Seguradora: Cia
Bradesco Saude S.A .
CNPJ 92.693.118/0001-60 571

Ragisira ng ANS- 008744

Apdlice Subfatura Numero da Proposta

10. Declaracao do Proponente a Sequrado Titular

7.11.1. Na ocorréncia do cancelamento previsto neste item, devolverei imediatamente ao Estipulante
o(s) cartao(des) de identificagdo de todos os participantes do seguro, assumindo a responsabilidade
pelo seu uso indevido, quaisquer que sejam as suas consequéncias.

7.12. Da reinclusao: Tendo havido o cancelamento do meu certificado de seguro em decorréncia de
inadimpléncia ou por minha opg¢édo, sem qualquer relagdo com as demais razbes expostas no item
anterior, o Estipulante podera solicitar minha reinclusdo e de meu(s) dependente(s) a Seguradora, sendo
certo que terei de cumprir todas as caréncias contratualmente previstas e eventual CPT, junto com
meu(s) dependente(s), independente do periodo anterior em que estive sob a cobertura deste seguro,
bem como pagar todos os débitos que ensejaram o cancelamento.

7.13. Da responsabilidade pela comprovagido dos dados informados: E de responsabilidade do
Segurado Titular a apresentacdo de quaisquer documentos solicitados pela Seguradora que
complementem ou comprovem as informagdes por mim fornecidas no presente termo.

7.14. Da desisténcia: Tenho a opgao de desistir desta proposta e se o fizer em até 7 (sete) dias
contados da data de minha assinatura neste documento, ndo havera nenhum 6nus. Apds este prazo,
autorizo que me sejam cobradas as taxas de cadastramento e implantagdo, bem como o valor do prémio
mensal deste seguro.

7.15. Do foro: O foro competente para dirimir questdes relativas a este seguro € o da comarca de meu
domicilio.

8. Tenho conhecimento de que o beneficio da continuidade assistencial garantido pelos artigos 30 e 31
da Lei n°® 9.656/98 e suas regulamentac¢des aos demitidos e aposentados, respectivamente, ndo se
aplicam a mim, visto serem especificos para os seguros de contratacdo do tipo Coletivo Empresarial,
diferente deste ao qual estou aderindo através do presente documento, que € Coletivo por Adesao.

Declaro, ainda:

Ter conhecimento da existéncia e disponibilidade do “Plano Referéncia” instituido pela Lei n® 9.656/98,
codigo na ANS 463546109, o qual me foi oferecido mas, optei pela adesao ao plano indicado na pagina
1 deste documento, que apresenta outra composicido de coberturas.

Adesdo a este seguro por ser de meu interesse, e de livre e espontdnea vontade, sem qualquer
vinculagao com outro produto, servigo ou operagao disponibilizados pelo Banco Bradesco S.A. e demais
sociedades pertencentes ao mesmo grupo econdmico, aos seus respectivos clientes e usuarios de seus
servigos.

Ter recebido copia deste Termo de Adesao com a Declaragao de Saude e da Carta de Orientacéo ao
Beneficiario, bem como tenho conhecimento do valor inicial do prémio mensal do plano que escolhi.

Ter conhecimento de que receberei, apds a minha aceitagdo e de meu(s) dependente(s), Cartdo(des) de
Identificacdo com Guia de Leitura Contratual (GLC) e Lista de Referéncia.
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Operadora: Bradesco Saude S/A
( ) Bradesco CNPJ: 92.693.118/0001-60
| Saude ANS: 005711

Site: www.bradescosaude.com.br
Tel.: 0800 701 2700

Este Manual devera ser entregue ao proponente.

Manual de Orientacao para
Contratacao de Planos de Saude

Diferencas entre planos individuais e coletivos

Os planos com contratacdo individual ou familiar s&o aqueles contratados diretamente da operadora
de plano de saude: é o préprio beneficiario quem escolhe as caracteristicas do plano a ser contratado.

Os planos com contratagdo coletiva séo aqueles em que o beneficiario ingressa no plano de saude
contratado por uma empresa ou 6rgdo publico (coletivo empresarial); associacdo profissional, sindicato
ou entidade assemelhada (coletivo por adesdo). Nos planos coletivos, € um representante dessas
pessoas juridicas contratantes, com a participagdo ou nao de uma administradora de beneficios, que
negocia e define as caracteristicas do plano a ser contratado. Assim, é importante que o beneficiario,
antes de vincular-se a um plano coletivo, em especial o por adesdo, avalie a compatibilidade entre os
seus interesses e 0s interesses da pessoa juridica contratante.

Aspectos a serem observados na contratacdo ou no ingresso em um plano de saude

PLANOS INDIVIDUAIS PLANOS COLETIVOS
OU FAMILIARES

CARENCIA

Com 30 participantes N&o é permitida a exigéncia de

ou mais cumprimento de caréncia, desde que o
beneficiario formalize o pedido de ingresso
em até trinta dias da celebracdo do contrato
coletivo ou de sua vinculagao a pessoa
juridica contratante.

Com menos de 30 E permitida a exigéncia de cumprimento de
participantes caréncia nos mesmos prazos maximos
estabelecidos pela lei.

N4o é permitida a exigéncia de cumprimento de caréncia, desde que o
beneficiario ingresse no plano em até trinta dias da celebracéo do
contrato firmado entre a pessoa juridica contratante e a operadora de
plano de satde. A cada aniversario do contrato, serd permitida a adesao
de novos beneficidrios sem o cumprimento de caréncia, desde que: (1)
0s mesmos tenham se vinculado a pessoa juridica contratante ap6s 0s
30 dias da celebracdo do contrato e (2) tenham formalizado a proposta
de adesdo até 30 dias da data de aniversario do contrato.




COBERTURA
PARCIAL
TEMPORARIA
(CPT)

Sendo constatado, no ato
da contratag&o, que o
beneficiério tem
conhecimento de doenca
ou lesdo preexistente
(DLP), conforme
declaracdo de saude,
pericia médica ou
entrevista qualificada e
Carta Orientacao ao
Beneficiario de entrega
obrigatoria, a operadora
poderéa oferecer cobertura
total, apds cumpridas
eventuais caréncias, sem
qualquer 6nus adicional
para o beneficiario. Caso a
operadora opte pelo ndo
oferecimento de cobertura
total, devera, nesse
momento, oferecer a
Cobertura Parcial
Temporaria (CPT), que é a
suspensdo, por até 24
meses, das coberturas para
procedimentos de alta
complexidade, internacgdes
cirurgicas ou em leitos de
alta tecnologia,
relacionados
exclusivamente as DLPs
declaradas. Como
alternativa a CPT, é
facultado a operadora
oferecer o Agravo, que é
um acréscimo no valor da
mensalidade paga ao plano
privado de assisténcia a
salde, para que 0 mesmo
tenha acesso regular a
cobertura total, desde que
cumpridas as eventuais
caréncias. A operadora de
planos de saude nao pode
negar a cobertura de
procedimentos
relacionados a DLP néo
declarada pelo beneficiario
antes do julgamento de
processo administrativo na
forma prevista pela RN n°
162/2007.

Coletivo Empresarial

Com 30 participantes ou mais N&o é permitida a aplicagdo de
Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) ou de Agravo, desde que 0
beneficiario formalize o pedido
de ingresso em até trinta dias da
celebracédo do contrato coletivo
ou de sua vinculagéo a pessoa
juridica contratante.

Com menos de 30 participantes E permitida a aplicacio de
Cobertura Parcial Temporaria
(CPT) ou de Agravo.

Coletivo por Adeséo

E permitida a aplicacio de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) ou de
Agravo, independente do nimero de participantes.



MECANISMOS
DE .
REGULACAO

REAJUSTE

~

ALTERACOES
NA REDE

ASSISTENCIAL
DO PLANO

VIGENCIA

REGRAS DE

RESCISAQ E/OU
SUSPENSAO

E importante que o beneficiario verifique: (1) se o plano a ser contratado possui coparticipagao
e/ou franquia. Em caso positivo, é obrigatorio constar, no contrato, quais 0s servicos de saude e
como sera a sua participacdo financeira. (2) Como é o0 acesso aos servigos de satde no plano que
deseja contratar. Exigéncia de pericia por profissional de salde, autorizacdo administrativa prévia
e/ou direcionamento a prestadores sé sdo permitidos se houver previsdo no contrato.

Os planos individuais ou
familiares precisam de
autorizacdo prévia da ANS
para aplicagéo de reajuste
anual, exceto para os de
cobertura exclusivamente
odontologica, que devem ter
clausula clara elegendo um
indice de precos divulgado por
instituicdo externa. A variagdo
da mensalidade por mudanca
de faixa etéaria € o aumento
decorrente da alteracdo de
idade do beneficiario, segundo
faixas e percentuais de variagao
dispostos em contrato e
atendendo a RN n° 63/2003.

Os planos coletivos ndo precisam de autorizagdo prévia da ANS
para aplicacéo de reajuste anual. Assim, nos reajustes aplicados
as mensalidades dos contratos coletivos, prevalecera o disposto
no contrato ou indice resultante de negociacao entre as partes
contratantes (operadora de plano de saude e pessoa juridica),
devendo a operadora, obrigatoriamente, comunicar os reajustes a
ANS. O beneficiario devera ficar atento a periodicidade do
reajuste, a qual ndo poderéa ser inferior a 12 meses, que seréo
contados da celebracdo do contrato ou do Gltimo reajuste
aplicado e ndo do ingresso do beneficiario ao plano. Embora ndo
haja a necessidade de prévia autorizacdo da ANS, essa faz um
monitoramento dos reajustes anuais aplicados nos contratos
coletivos. A variagcdo da mensalidade por mudanca de faixa
etaria é o aumento decorrente da alteracdo de idade do
beneficiario, segundo faixas e percentuais de variacdo dispostos
em contrato e atendendo a RN n° 63/2003.

AlteracGes na rede de prestadores de servigco devem ser informadas pela operadora, inclusive as
inclusdes. No caso de redimensionamento por reducdo de prestador hospitalar, a alteracdo
necessita ser autorizada pela ANS antes da comunicacdo aos beneficiarios. Essa comunicacdo deve
observar 30 dias de antecedéncia no caso de substituicdo de prestador hospitalar para que a
equivaléncia seja analisada pela ANS.

A vigéncia minima do contrato
individual ou familiar é de 12
meses com renovagao
automatica.

Nos planos individuais ou
familiares, a resciséo ou
suspensao contratual unilateral
por parte da operadora somente
pode ocorrer em duas
hip6teses: por fraude e/ou por
ndo pagamento da mensalidade
por periodo superior a sessenta
dias, consecutivos ou ndo, nos
ultimos doze meses de vigéncia
do contrato, desde que 0
beneficiario seja
comprovadamente notificado
até o 50° dia de inadimpléncia.

A vigéncia minima do contrato coletivo é negociada e tem
renovacao automatica.

Nos planos coletivos, as regras para rescisdo ou suspensao
contratual unilateral sdo negociadas entre a pessoa juridica
contratante e a operadora de plano de satide. E importante que o
beneficiario fique atento as regras estabelecidas no seu contrato.
A rescisdo unilateral imotivada, por qualquer das partes, somente
poderéa ocorrer apos a vigéncia do periodo de 12 meses e
mediante prévia notificagdo da outra parte, com antecedéncia
minima de 60 dias. Na vigéncia do contrato e sem anuéncia da
pessoa juridica contratante, a operadora s6 pode excluir ou
suspender a assisténcia a saude de beneficiario em caso de fraude
ou perda do vinculo de titular ou de dependéncia.



Perda da condicao de beneficiario nos planos coletivos

Nos planos coletivos, os beneficiarios titulares e seus dependentes podem ser excluidos do plano de
salde, que continua vigente, quando perdem o vinculo com a pessoa juridica contratante, ou seja, com
o sindicato, associacao profissional ou congénere, 6rgdo publico ou empresa.

Direitos dos artigos 30 e 31, da Lei n° 9656/1998, nos planos coletivos empresariais

Nos planos coletivos empresariais em que ha participacdo financeira do beneficiario no pagamento
da mensalidade, regular e ndo vinculada a coparticipacdo em eventos, € assegurado a0 mesmo o direito
de permanéncia nesse plano coletivo no caso de demissdo sem justa causa ou aposentadoria. No caso
de morte do titular demitido ou aposentado em gozo do beneficio decorrente dos artigos 30 e 31, é
assegurada a permanéncia do grupo familiar.

O beneficiario tem um prazo maximo de 30 dias, apds seu desligamento, para se manifestar junto a
empresa/orgao publico, com a qual mantinha vinculo empregaticio ou estatutario, sobre a sua vontade
de permanecer no plano de saude. O beneficiario assume integralmente o pagamento da mensalidade
quando opta pela permanéncia. O periodo de manutencao da condigcdo de beneficiario do plano é de 6
meses, N0 minimo, e proporcional ao periodo em que 0 mesmo permaneceu vinculado e contribuindo
para o plano de saude como empregado ou servidor.

Salientamos que o beneficiario perde o direito de permanéncia no plano de salde do seu ex-
empregador ou 6rgdo publico quando da sua admissdo em um novo emprego ou cargo.

Direito de migrar para plano individual ou familiar aproveitando caréncia do
plano coletivo empresarial

Os beneficiarios de planos coletivos empresariais que tiverem o beneficio de plano de saude extinto
terdo o direito de vincular-se a um plano da mesma operadora, com contratacdo individual ou familiar,
sem a necessidade de cumprimento de novos prazos de caréncia. Essa prerrogativa ndo se aplica aos
planos de autogestoes.

A condicao para exercer esse direito € que a operadora comercialize plano individual ou familiar. O
beneficiario tem um prazo méaximo de 30 dias, apds a extingdo do beneficio, para contratar, junto a
operadora, o plano individual ou familiar. Esse direito ndo existe caso tenha havido apenas a troca de
operadora por parte do contratante (6rgdo publico ou empresa).

Cobertura e segmentacao assistencial

Define o tipo de assisténcia a qual o beneficiario tera direito. Os planos podem ter assisténcia
ambulatorial, hospitalar, obstétrica e odontoldgica. Essas assisténcias a saude isoladas ou combinadas
definem a segmentacdo assistencial do plano de saude a ser contratado pelo beneficiario. A Lei n°
9.656/1998 definiu, como referéncia, o plano com assisténcia ambulatorial, hospitalar, obstétrica e
urgéncia/emergéncia integral apds 24h, em acomodacdo padrdo enfermaria. O contrato pode prever
coberturas mais amplas do que as exigidas pela legislacdo, mas as exclusdes devem estar limitadas as
previstas na Lei n® 9.656/1998.

A cobertura para acidente do trabalho ou doenca profissional em planos coletivos empresariais €
adicional e depende de contratacéo especifica.



Abrangéncia geografica

Aponta, para o beneficiario, a area em que a operadora de plano de salde se compromete a garantir
todas as coberturas de assisténcia a saude contratadas. A abrangéncia geogréafica pode ser nacional,
estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de municipios.

Area de atuacio

E a especificagdo nominal do(s) estado(s) ou municipio(s) que compde(m) as areas de abrangéncia
estadual, grupo de estados, grupo de municipios ou municipal.

E importante que o beneficiario fique atento a essas informagdes, uma vez que as especificacdes da
area de abrangéncia e da area de atuacdo do plano, obrigatoriamente, devem constar no contrato de
forma clara.

Administradora de Beneficios

Quando houver a participagdo Administradora de Beneficios na contratacdo de plano coletivo
empresarial, a verificagdo do numero de participantes, para fins de caréncia ou CPT, considerard a
totalidade de participantes eventualmente ja vinculados ao plano estipulado.

Se a contratacdo for de plano coletivo por adesédo, para fins de caréncia, considerar-se-a, como data
de celebracdo do contrato coletivo, a data do ingresso da pessoa juridica contratante ao contrato
estipulado pela Administradora de Beneficios.

Para informar-se sobre esses e outros detalhes da contratacdo de planos de salde, o beneficiario
deve contatar a operadora. Permanecendo duvidas, pode consultar a ANS pelo site www.ans.gov.br ou

pelo Disque-ANS (0800-701-9656).

ESTE MANUAL NAO SUBTITUI O CONTRATO.

O Manual de Orientacdo para Contratagao de Planos de Satude é uma exigéncia da
Resolugdo Normativa 195/2009, da Agéncia Nacional de Satde Suplementar.

(: AN Agéncia Nacional de Ministério :'B?'-‘ N

Sadde Suplementar da Salde M TRIY Y

Agéncia Nacional de Sadde Suplementar (ANS) Disque-ANS: 0800 701 9656
Av. Augusto Severo, 84 - Gléria - CEP: 20021-040 WWw_ans.gov.br
Rio de Janeiro - RJ ouvidoria@ans.gov.br




	PrintButton1: 
	nome: 
	cpf: 
	sexo: 
	nascimento: 
	matricula: 
	admissao: 
	documentofieldxmlnshttpwww.xfa.orgschemaxfa-template2.5nameadmissaoy0mmx0inw21.9054mmh2.8204mmrelevant-printuitextEditborderhandrightbreakopenedgestrokeloweredcapbuttpresencehiddencoloredgefillcolorvalue226226226fillcornerpresencehiddenbordermargintextEdituifonttypefaceArialsize6ptparavAlignmiddlevaluetextmaxChars10valuefield: RG
	rg: 
	orgao_emissor: 
	expedicao: 
	est_civil: 
	altura: 
	peso: 
	dta_utilizacao: 
	endereco: 
	bairro: 
	cidade: 
	cep: 
	mae: 
	uf: 
	ramal: 
	telefone: 
	telefone2: 
	ramal2: 
	trnas: 
	CheckBox2: 0
	CheckBox2: 0
	CheckBox2: 0
	CheckBox2: 0
	CheckBox2: 0
	CheckBox2: 0
	CheckBox2: 0
	CheckBox2: 0
	CheckBox2: 0
	CheckBox2: 0
	CheckBox2: 0



