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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- Informe ha quanto tempo apresenta peso corporal acima da média.

2 - Informe tipos de tratamentos ja utilizados para controle, e desde quando se submeteu a estes para
diminuir o peso corporal.

3 - Sofre ou ja sofreu de Diabetes? Em caso positivo, informe data e o tratamento ministrado.

4 - Sofre ou ja sofreu de Hipertensao arterial? Em caso positivo, informe data e medicamentos que utiliza
para controle.

5 - Sofre ou ja sofreu de doencas articulares, ligamentares ou 6sseas? Em caso positivo, informe data,
medicamentos e tratamento ministrado.

6 - Sofre ou ja sofreu de varizes ou doengas vasculares? Em caso positivo, informe medicamentos e
tratamento ministrado.

7 - Sofre ou ja sofreu de doengas cardiacas? Em caso positivo, informe medicamentos e tratamento ministrado.

8 - Sofre ou ja sofreu de doencas pulmonares, asma, enfisema ou outras. Em caso positivo, informe
medicamentos e tratamento ministrado.

9 - Submeteu-se a alguma internagao clinica e/ou cirurgica devido a estas patologias? Especifique a data,
o local, tempo de internagao e tratamento realizado.

10 - Tem indicacao de submeter-se a algum tratamento clinico e/ou cirurgico devido ao excesso de peso
corporal? Em caso positivo informe data e tipo de tratamento.

11 - Sofre ou ja sofreu de alguma doenca nao relacionada nos itens acima?

12 - Esclareca como é feito o controle da doenca. Informe a data e o resultado dos ultimos exames, tais
como: Colesterol, Triglicerideos, ECG, ECO, Holter, exames preventivos e etc., anexe cOpia desses resultados.
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Informagoes complementares

Estou ciente de que os dados pessoais e informagdes constantes neste documento sao confidenciais,
0s 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.

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 segurancga
da informacao, privacidade e protecao de dados, inclusive, mas nao se limitando a Lei Geral de Protegao
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 os seus dados pessoais sao tratados pelo Bradesco Saude,
consulte a nossa Politica de Privacidade disponivel para consulta em http://www.bradescoseguranca.com.br >
Seguranga da Informacgao > Privacidade.

Local: Data: .

Assinatura do Médico
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