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Para o preenchimento da Declaragéo de Saude abaixo, V.S? podera utilizar um médico para sua orientagéo. Solicite ao seu corretor a relagdo de referencia-
dos da Bradesco Saude S.A. Se V.S? preferir algum médico referenciado para realizagéo da consulta, esta ndo 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 de 1 a 31, deverao ser preenchi-
dos com S (Sim) ou N (Nao). Caso um ou mais itens sejam afirmativos, esclareca-os no quadro complementar no final deste questionario.

Titular

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.

E portador de alguma doencga 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

E portador de cancer? Se sim, informe a data do diagndstico, o érgéo afetado, o tratamento realizado,
o periodo de tratamento e as manifestacdes da doenga em outros érgdos (metastases).

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

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

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

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

E portador de hipertensao arterial (pressao alta)? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratamento
realizado e o periodo de tratamento.

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

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.

E portador de alguma doenga gastroenteroldgica, tal como Ulcera, cirrose hepatica, pancreatite,
doenga inflamatdria intestinal e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e
o periodo de tratamento.

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

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

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

E portador de alguma doenga neurolégica, tal como acidente vascular, cerebral (derrame) doenca de
Parkinson, epilepsia, paralisia cerebral, doenca de Alzheimer, esclerose mdltipla e outras”? Se sim,
informe a data do diagnostico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

E portador de doenca gsiquiétric_al, tal como depressé&o, esquizofrenia, deméncia, alcoolismo, dependén-
cia de drogas e outras? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratamento realizado (psicoterapico) e o
periodo de tratamento.

E portador de alguma doen%a de sangue tal como anemia, leucemia, linfoma, doenca de Hodgkin,

mieloma mudltiplo e outras? Se sim, informe a data de diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de

tratamento.

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

E portador de doenga oftalmolégica, tal como catarata, miopia, glaucoma, estrabismo, astigmatismo,
hipermetropia e outras? Se sim, informe a data de diagnostico, o tratamento realizado, o periodo de
tratamento, as doengas associadas com manifestagdes oftalmoldgicas, o uso de 6culos, lentes de
contato e o grau de corregao necessaria.

E portador de alguma doenca ginecoldgica, tal como mioma uterino, cisto de ovario, nédulo de mama,
{)rolapso genital e outras? Se sim, informe a data de diagnédstico, o tratamento realizado e o periodo de
ratamento.

E portador de alguma doenca uroldgica ou renal, tal como célculo renal, insuficiéncia renal, doenca de
grostata, varicocele e outras? Se sim, informe a data de diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo
e tratamento.

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

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

E portador de alguma sequiela provocada por alguma doenga ou acidente? Se sim, informe a data do
acidente/doenca e o tipo de seqiela.

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

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

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

E portador de qual(c]juer outra deficiéncia de 6rgéos, membros ou sentidos? Se sim, informe a data do
diagnadstico, o tipo de patologia, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

E portador de alguma doenga n#o relacionada nas perguntas anteriores? Se sim, informe o tipo e a data
do tratamento realizado.

Tem indicagdo para submeter-se a algum tratamento clinico? Se sim, informe-o especificamente.

Tem indicagdo para submeter-se proximamente a algum tratamento cirdrgico? Se sim, informe-o
especificamente.

Se a resposta 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
informacdes adicionais que se fizerem necessarios.

ltem | Beneficiario | Data Evento | Esclarecimentos

Informagodes importantes:

1. No preenchimento desta Declaragdo de Saude, V.S? tem a opgéo de ser orientado, sem 6nus financeiro, por um médico referenciado da
Bradesco Saude, ou por um de sua confianga caso em que as despesas com honorarios seréo de sua responsabilidade.

2. Caso opte pela orientagdo de médico referenciado, solicite ao seu Corretor a Relagédo de Referenciados da Bradesco Saude habilitados a
realizar este procedimento.

3. Esta Declaragao de Saude tem por objetivo registrar a existéncia de doencgas e lesées preexistentes, como sendo aquelas que V.S? tenha
conhecimento no momento da assinatura da proposta deste grupo, em relagéo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes que
pretende incluir no seguro.

4. Havendo Declaracado de doenga ou leséo preexistente, sera oferecida pela Bradesco Salde a Cobertura Parcial Temporaria (CPT), na
forma determinada pela Lei n® 9.656/98 e sua atualizagéo.

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) — V.S? ou qualquer de seus dependentes, ndo tera direito aos procedimentos de alta complexidades,
cirlirgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada a doenga ou leséo 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 Saulde apresente as provas concretas junto a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) de que V.S omitiu a
doenca ou lesdo no preenchimento desta Declaracdo de Salde. ATE DECISAO DA ANS NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATO
NEM DO ATENDIMENTO.

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

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

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

Cobertura Parcial Temporaria (CPT) : periodo de 24 (vinte quatro meses), estabelecido em contrato, durante o qual as doencgas e lesdes
preexistentes declaradas pelo consumidor ndao tém cobertura integral, podendo, neste periodo, haver exclusdo da cobertura de eventos cirlrgi-
cos, procedimentos de alta complexidade definidos pela ANS e internagdo em unidade de tratamento intensivo, assim consideradas aquelas
que apresentam as caracteristicas definidas na Portaria GM n° 3.432, de 12 de agosto de 1998, do Ministério da Saude.

Agravo: acréscimo no valor da mensalidade do seguro de salde, oferecido ao consumidor como alternativa a adogao de clausula de Cobertu-
ra Parcial Temporaria para doengas ou lesdes preexistentes. A Bradesco Saude n&o pratica Agravo.

Entrevista Qualificada:

[ ] 1.Declaro que fui orientado por médico referenciado da Bradesco Saude no preenchimento da Declaragéo de Saude.

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

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

~
Médico Orientador (quando for o caso): ( ) Credenciado pela operadora ( ) Particular

Declaro que prestei as orientagbes necessarias para o Beneficiario Titular ou seu Representante Legal, preencher, de préprio punho,
esta declaragéo.

Assinatura do médico sob carimbo (com nome, CRM e CPF)

S J

ATENGCAO: RESPONDER, DE PROPRIO PUNHO, O QUESTIONARIO APRESENTADO A SEGUIR, FORNECENDO INFORMAGOES/
ESCLARECIMENTOS COMPLEMENTARES, SEMPRE QUE A RESPOSTA TENHA SIDO POSITIVA.

Assinatura do Proponente (Beneficiario) Titular  Contratante
ou seu Representante Legal (Assinatura sob carimbo)
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Pelo presente declaro expressamente que, apos ter recebido,
lido e compreendido o “Manual de Orientagao para Contratagao
de Planos de Saude” (MPS), editado pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), CONCORDO E ESTOU CIENTE
QUE:

1. Este instrumento € meu Contrato de Adesao (a “Proposta”) ao
Contrato de Seguro de Assisténcia a Saude — Coletivo por
Adesdo (o “Beneficio”), celebrado entre a Nunes & Grossi
Administradora de Beneficios e Servicos LTDA ( a
“Administradora de Beneficios”) e Bradesco Saude S.A. (a
“Operadora”); é destinado a populagédo que mantenha o vinculo
com a minha “Entidade” que é a pessoa Juridica Legitimada,

indicada na pagina 1 (um) desta Proposta.

2. Aaceitacao de minha Proposta depende da comprovacao de meu
vinculo com a Entidade, sendo que os documentos comprobatérios
desse vinculo estdo sendo entregues por mim ao angariador no ato
da assinatura desta, para que a idoneidade deles seja conferida em
até 15 (quinze) dias pela Administradora de Beneficios podendo
esta Proposta ser recusada em razao da falta de minha
elegibilidade. Em caso de recusa desta Proposta, a taxa de
angariagéo sera devolvida a mim pelo angariador que a recebeu.

3. Somente serdo aceitos como dependentes, meu conjuge ou
meu (minha) companheiro (a); o (a) meu (minha) filho (a) solteiro
(a), natural(is), adotivo(s) ou enteado(s), até 21 (vinte e um) anos
de idade, ou até 24 (vinte e quatro) anos, se comprovadamente
universitarios.

4. Sou o unico responsavel pelos documentos e informagdes
fornecidos por mim e por meu (s) dependente (s) sobre toda e
qualquer circunstancia que possa influir na aceitagdo desta
Proposta, na manuteng&o ou no valor mensal do beneficio, sabendo
que omissdes ou dados errbneos acarretardo a perda de todos os
meus direitos, bem como os do(s) meu (s) dependente (s)
decorrentes do beneficio.

5. Apds a aceitagdo desta Proposta, o beneficio tera inicio na data
indicada no campo “Data de Vigéncia”, e tanto eu quanto meu(s)
dependente (s) indicado (s) passaremos a ser denominados
“beneficiarios”.

6. Assim que eu assumir a condicdo de beneficiario titular, fica
outorgado a Administradora de Beneficios amplos poderes para me
representar, assim como o(s) meu (s) beneficiario (s) dependente
(s) perante a Operadora e outros érgédos, em especial a ANS,no
cumprimento e/ou nas alteragdes deste beneficio bem como nos
reajustes dos seus valores mensais.

7. O contrato coletivo firmado entre a Administradora de
Beneficios e a Operadora, contrato que passarei a integrar,
vigorara por prazo indeterminado desde que n&o ocorra
denuncia por escrito de qualquer das partes. Em caso de
rescisdo desse contrato coletivo a Administradora de Beneficios
sera responsavel por me comunicar desse fato, com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

8. Poderei solicitar o cancelamento do beneficio a Administradora
de Beneficios observados os prazos e condigbes a seguir (i)
Beneficiarios com vigéncia mensal dia 01 (um) e 10 (dez) deverao
solicitar o cancelamento do beneficio até o dia 15 (quinze) de cada
més; (ii) Beneficiarios com vigéncia mensal dia 15 (quinze)
deveréo solicitar o cancelamento do beneficio até o dia 30 (trinta)
de cada més; (iii) A solicitacdo de cancelamento somente tera
efeito com o pagamento da mensalidade do més pedido.

9. Poderei, assim como meu(s) beneficiario(s) dependente(s),
utilizar o beneficio por regime de reembolso, nos casos em que
sejam utilizados prestadores de servigos de minha livre escolha,
ndo integrantes da rede referenciada da Operadora, respeitadas
as condi¢des contratuais de cada plano, que estardo definidas no
Manual de Orientagdo ao Beneficiario/Usuario.
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10. Alternativamente ao regime reembolso, poderei utilizar a rede
referenciada da Operadora, respeitadas as condi¢des contratuais
de cada plano, conforme as regras definidas no Manual de
Orientagéo ao Beneficiario/Usuario.

11. O beneficio cobrira as despesas com servicos médicos
hospitalares relacionados no “Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude”, observadas as Diretrizes de Utilizagao e suas Diretrizes
Clinicas, editado pela ANS vigente a época do evento, no
tratamento das doengas codificadas na versdo 10 da Classificagdo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10), da Organizagdo Mundial da Saude (OMS), em
conformidade com o Manual de Orientagdo deste beneficio.

12. Além das coberturas referidas no item 11, este beneficio pode
oferecer, conforme as condi¢des de cada plano, coberturas e/ou
beneficios adicionais detalhados no Manual de Orientacdo ao
Beneficiario/Usuario, que receberei apdés a aceitagdo desta
Proposta.

13. As coberturas excluidas do beneficio sdo aquelas que nao
mencionadas nos itens 11 e 12 desta proposta, cuja relagédo
consta do Manual de Orientagdo ao Beneficiario/Usuario.

Os prazos de caréncia sao os periodos nos quais nem eu € nem
meu(s) beneficiario(s) dependente(s) teremos direito a
determinadas coberturas, mesmo que em dia com o pagamento
do beneficio. As regras para aplicagédo, isengcédo ou redugdo de
caréncias, se houver, constam do Manual de Orientacdo ao
Beneficiario/Usuario e observam a legislagéo vigente.

14. Doenga ou leséo preexistente é aquela da qual eu ou meu(s)
proponente(s) dependente(s) saiba(mos) ser portador(es) ou
sofredor(es) nesta data, sendo minha obrigagéo, na condigdo de
proponente a segurado titular, informas-la na “Declaragéo de
Saude”.

15. Além do preenchimento da Declaracdo de Saulde, a
Operadora podera se reservar o direito de me exigir, ou a meu(s)
dependente(s), a realizagdo de Exame Médico para Avaliagdo de
Risco, arcando com as despesas necessarias. O nao atendimento
desta exigéncia autorizara a Operadora a recusar a aceitagdo do
beneficio.

16. Havendo a constatacdo de doenca(s) ou lesdo(ées)
preexistente(s), sera aplicada pela Operadora a Cobertura Parcial
Temporaria (CPT), a qual admite por um periodo ininterrupto de 24
(vinte e quatro) meses, contados a partir da data de inicio da
vigéncia do beneficio, a suspensdo da cobertura para
Procedimentos de Alta Complexidade (PAC), leitos de alta
tecnologia e procedimentos cirirgicos desde que relacionado(s)
a(s) doenga(s) ou lesao(des)previamente identificadas na
Declaragdo de Saude ou no Exame Médico para Avaliagdo de
Risco.

17. Depende de autorizagdo prévia pela Operadora a realizagcao
de (i) servigos auxiliares de diagnose; (ii) servigos auxiliares de
terapia; (iii) servicos ambulatoriais eletivos; e (iv) internagdes,
conforme condigdes constantes do Manual de Orientagdo ao
Beneficiario/Usuario.

18. As caracteristicas do beneficio relativas a (i) segmentacao
assistencial; (ii) padrao de acomodagdo em internagéo; (iii) area
de atuagdo e (iv) abrangéncia geografica, dentre outras, estdo
definidas no Manual de Orientagédo ao Beneficiario/Usuario.

19. A data de vencimento do pagamento do valor mensal do
beneficio bem como sua forma, serdo aquelas indicadas na
Proposta, sendo que a falta de pagamento na data do seu
vencimento acarretara multa compensatéria de 2% (dois por
cento) sobre o referido valor mensal do beneficio e acréscimo de
juros de 1% (um por cento) ao més sobre o valor total do beneficio.
No periodo de inadimpléncia podera ocorrer a suspensao
automatica do beneficio no dia seguinte ao inadimplemento, cuja
utilizacdo somente sera restabelecida a partir da quitagao do(s)
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valor(es) pendente(s), acrescido(s) dos encargos supracitados,
observada a possibilidade de cancelamento, conforme disposto no
item 22, “(ii)”, desta Proposta.

20. Independente da data de assinatura de minha proposta, o valor
mensal do beneficio podera sofrer os seguintes reajustes: (i)
reajuste financeiro e/ou por indice de sinistralidade que ocorre em
decorréncia da utilizagdo do seguro, da variacdo dos custos
médicos e hospitalares e do uso de novas tecnologias, nunca
ocorrendo, porém, em periodicidade inferior a 12 (doze) meses,
contados da data de assinatura do contrato coletivo entre a
Administradora de Beneficios e a Operadora, ou da Ultima
aplicagcao do reajuste anual; (ii) reajuste por mudanc¢a de faixa
etaria, conforme tabela abaixo, que ocorre quando o beneficiario
atinge uma idade que ultrapassa o limite da faixa etaria em que se
encontrava; e (iii) outros reajuste(s) que venha(m) a ser
autorizado(s) pela ANS, mediante negociagdo entre a
Administradora de Beneficios e a Operadora, além de prévia
comunicacgao ao beneficiario.

Para a
Faixa Etaria
19 a 23
24 a 28
29 a33
34a38
39a43
44 a 48
49 a 53
54 a 58
59 ou mais

Da Faixa Etaria

até 18
19 a 23
24 a 28
29 a 33
34 a 38
39a43
44 a 48
49 a 53
54 a 58

Reajuste %

24.41%
17,41%
22,23%
11,47%
4,15%
18,21%
16,84%
18,96%
76,20%

21. Devo solicitar e informar expressamente a Administradora de
Beneficios toda e qualquer alteracdo cadastral, tal como a
eventual perda de elegibilidade e o cancelamento da ades&o ao
beneficio, respeitando os prazos e Manual de Orientagdo do
Beneficio.

22. O beneficio podera ser cancelado: (i) por minha solicitagao
expressa, como beneficio titular, a Administradora de Beneficios,
observados os prazos e as condi¢gdes estabelecidos pela
Administradora de Beneficios e constantes do Manual de
Orientagdo ao Beneficiario/Uusario; (ii) automaticamente, pela
falta de pagamento de 1 (um) valor mensal do beneficio por prazo
superior a 30 (trinta) dias, contados a partir do inicio da data de
vigéncia do més inadimplido, com minha consequente exclusao e
a de meu(s) beneficiario(s) dependente(s), sem prejuizo de
cobranga do(s) valore(s) pendente(s); (iii) pela perda da minha
elegibilidade na Entidade; (iv) pela perda da elegibilidade de
meu(s) dependente(s), hipotese esta em que o beneficio
sobrevivera havendo apenas a exclusdo do(s) respectivo(s)
dependente(s); (v) por motivo de meu falecimento, na condi¢cdo
de beneficiario titular; (vi) em caso de infragbes ou fraudes
comprovadas; e (vii) por inexatiddo ou omisséo no preenchimento
desta proposta, que tenha influenciado na aceitagdo do seguro,
mediante apresentagdo de prova pela Operadora e comunicagéo
escrita a Administradora de Beneficios. O beneficiario podera
ainda ter o atendimento suspenso automaticamente apos a data
de vencimento nos casos de falta de pagamento.

23. Tenho ciéncia que a Administradora de Beneficios podera
realizar a cobrancga judicial ou extrajudicial; caso haja pendéncia
financeira de pagamento do Beneficio, através de e-mails, torpedo
SMS e/ou qualquer outro meio legal de comunicagéo.

24. No caso de cancelamento do beneficio, devolverei
imediatamente a Administradora de Beneficios os cartdes de
identificagdo do(s) beneficiario(s). Caso a devolugdo nao seja
efetuada assumirei ainda todas as responsabilidades civis,
criminais e financeiras por toda e qualquer utilizagdo indevida do
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beneficio, incluindo a utilizagdo por terceiros, com ou sem meu
consentimento.

25. Nao havera nenhuma continuidade deste beneficio nas
hipéteses previstas nos artigos 30 e 31 da Lei n® 9.656/98, que
cuidam da continuidade assistencial em casos de demisséo e
aposentadoria em contratos coletivos empresariais, hipdteses
essas totalmente diversas das que se aplicam a este beneficio.

26. Poderei postular nova adesdo ao beneficio, mediante (i)
aceitagdo pela Administradora de Beneficios; (ii) quitagdo de
eventuais débitos anteriores; e (iii) cumprimento de novos prazos
de caréncia, independentemente do periodo em que permaneci no
contrato coletivo.

27. Devo encaminhar prontamente a Entidade, Administradora de
Beneficios e/ou a Operadora, quando qualquer uma delas solicitar,
documentos complementares e comprobatérios referentes a todas
as informagdes ora declaradas.

28. Poderei desistir desta Proposta, sem nenhum 6nus, desde
que tal decisdo seja comunicada por escrito a Administradora de
Beneficios no prazo maximo de 7 (sete) dias, contados a partir da
data de minha assinatura neste instrumento, autorizando a
cobranga da taxa de cadastramento e implantagdo e do valor
mensal do beneficio, caso esse prazo ndo seja observado.

29. Estou ciente de que o foro para dirimir quaisquer questdes
oriundas da presente Proposta € o do meu domicilio.

30. Apos ter lido os termos e estar totalmente de acordo com as
condigbes prévias para a aceitagéo desta Proposta, € de livre e
espontanea vontade que manifesto a intengdo de fazer minha
adesao e a do(s) meu(s) dependente(s) indicado(s) na Proposta,
ao beneficio.

31. Declaro que estou recebendo neste ato a cépia do presente
documento, da “Carta de Orientagdo ao Beneficiario” e da
“Declaracao de Saude”.

32. Declaro adicionalmente que estou ciente de que os cartdes de
identificagdo do(s) beneficiario(s) e a lista de prestadores
médico-hospitalares, de responsabilidade da Operadora, bem
como o “Guia de Leitura Contratual” e o “Manual de Orientagéo ao
Beneficiario/Usuario”, que apresenta as condigdes contratuais do
seguro coletivo e traz os esclarecimentos sobre sua manutengéo e
utilizacdo, serdo enviados a mim tdo logo eu e meu(s)
dependente(s) tenhamos sido aceitos e nossos registros estejam
regularizados na Operadora.

Assinatura do proponente titular (passivel de reconhecimento em cartério)

Nome legivel do vendedor

CPF do vendedor

Em caso de duvida, ligue para Central de Atendimento
Nunes & Grossi: (13) 3281-0100




