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Declaracao de Saude Complementar
Nome N° da Proposta

As perguntas abaixo foram formuladas com base na declaracao de saude, constante de sua proposta
de seguro. Utilize o verso desta folha para fornecer maiores detalhes e informagdes complementares.

1- Sofre ou ja sofreu de hipertensao arterial (pressao alta)? Especifique.

2 - Sofre ou ja sofreu de diabetes? Especifique.

3 - Submeteu-se ou tem indicagao de submeter-se a alguma internagao clinica ou cirurgica? Em caso
positivo, especifique data, local, tempo de internagao e tratamento realizado.

4 - Ja apresentou alguma alteracao de consciéncia, derrame ou outras doengas neuroldgicas? Especifique.

5 - Sofre ou ja sofreu de alguma doenca renal? Especifique.

6 - Sofre ou ja sofreu de cancer? Especifique.

7 - Apresenta ou ja apresentou alguma alteracao 6ssea tais como fraturas, osteoporose, artrose, doengas
nas articulagdes? Especifique.

8 - Sofre ou ja sofreu de alguma doenca cardiaca?

9 - Sofre ou ja sofreu de alguma doenga vascular, doenga das artérias ou varizes?

10 - Sofre ou ja sofreu de alguma doenga nao relacionada nos itens acima?

11 - Esclarega como é feito seu acompanhamento médico. Informe a data e o resultado dos ultimos exames,
tais como: Colesterol, Triglicerideos, Glicemia, Hemoglobina glicosilada, hemograma, ECG, ecocardiograma,
holter, teste de esforgo, exames preventivos. Anexe copia desses resultados.
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Declaracao de Saude Complementar
Informagoes complementares

Estou ciente de que os dados pessoais e informagdes constantes neste documento sao confidenciais,
0s quais deverdo ser utilizados apenas para as finalidades que justificaram a sua coleta, jamais sendo
utilizados para fins que nao sejam do conhecimento do segurado.

Local: Data: .

Assinatura do Proponente

Tenho ciéncia de que os dados presentes neste documento deverao ser utilizados unica e exclusivamente
para cumprir com a finalidade a que se destinam e em respeito a toda a legislagao aplicavel sobre seguranga
da informacao, privacidade e protecao de dados, inclusive, mas nao se limitando a Lei Geral de Protecao
de Dados (Lei Federal n° 13.709/2018). Em razao da natureza do documento, que contém dados pessoais
classificados como sensiveis, me comprometo a manter a confidencialidade dos dados pessoais e demais
informagdes as quais tive acesso, jamais utilizando-os para outros fins, sob pena das consequéncias
disciplinares, administrativas e judiciais aplicaveis.

Para obter maiores informagdes sobre como 0s seus dados pessoais sao tratados pelo Bradesco Saude,
consulte a nossa Politica de Privacidade disponivel para consulta em http://www.bradescoseguranca.com.br >
Seguranca da Informacgao > Privacidade.
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Assinatura do Médico
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