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1 - DADOS PESSOAIS

Data da Posse

Matricula do TCU Nome Completo
Vinculo com o TCU [ ] Ativo ] Aposentado [] Pensionista Civil  [] Pensionista Judicial
Data de Nascimento Naturalidade Estado Civil Data de Filiag&o

CPF RG E-Mail
Telefone Residencial Telefone Comercial Celular
Nome do Pai Nome da Mée

2 - DADOS SOBRE O PLANO DE SAUDE

ng’g’;ggo [_] Top Nacional Enfermaria [_] Top Nacional Apartamento [_] Top Nacional Plus 3 Apartamento
3 - DADOS FINANCEIROS
Banco Agéncia Conta Corrente

4- DEPENDENTES

Nome Completo
CPF RG Data de Nascimento

Estado Civil Grau de Parentesco Telefone Telefone Celular

Nome Completo

CPF RG Data de Nascimento

Estado Civil Grau de Parentesco: Telefone Telefone Celular

Nome Completo

CPF RG Data de Nascimento

Estado Civil Grau de Parentesco Telefone Telefone Celular

5 - DECLARACAO DE DEPENDENCIA ECONOMICA (Exceto Conjuge e Companheiro (a))

Declaro para fins de prova junto ao Pro-TCU, que o(s) dependente(s) identificado(s) no item 4 (Dependentes) ndo possui(em)
rendimentos superiores a dois salarios minimos e vive (em) sob minha dependéncia exclusiva.

As informacdes contidas neste formulario sdo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.
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6 — DECLARACAO

Declaro ter conhecimento e estar de acordo com o Estatuto e 0 Regulamento Geral do Pro-TCU — Programa de Assisténcia a Salde dos Servidores do
Tribunal de Contas da Unido, bem como as normas de adesdo ao plano e as regras para a utilizagdo. Atesto também, que estou ciente de todas as clausulas
do contrato entre o Pro-TCU e a Bradesco Salde.

7 - AUTORIZACAO
Autorizo:

a) A consulta e/ou atualizacdo de todos os meus dados cadastrais e de meus dependentes que estdo arquivados na Diretoria de
Saude - DSAUD/SEGEP/SEGEDAM para a Diretoria Administrativa do Pro-TCU;

b) O desconto em folha de pagamento ou o débito em conta corrente dos valores referentes a contribuicdo mensal,
mensalidade e demais debitos de minha responsabilidade, inclusive de meus dependentes, a favor do Pro-TCU ou de
operadora de plano de salde por esta contratada, de acordo com as disposi¢Ges do Estatuto e do Regulamento Geral do
Pro-TCU e a opc¢do de plano de satde por mim escolhida.

8 — TERMO DE CONDUTA

No entendimento de que, como associado do Programa de Assisténcia a Salide dos Servidores do Tribunal de Contas da
Unido, sou também responsavel pela qualidade do atendimento que me é prestado, comprometo-me a:
1. Acatar o Regulamento e o Estatuto do Pro-TCU, em perfeita sintonia com os fins neles objetivados.
2. Manter uma atitude de correcdo e lealdade:
a) Ao utilizar meu cartdo de atendimento, ciente de que 0 mesmo é pessoal e intransferivel, e que devo devolvé-lo no
ato do meu desligamento.
b) Observando a consignagdo correta dos valores do meu plano de salde e dos meus dependentes, sendo sabedor que
0 débito existente deverd ser pago imediatamente, sob pena prevista no Estatuto e no Regulamento, bem como o
crédito devido seré ressarcido por esta associagao.
3. Tratar com respeito, civilidade e consideracéo os funcionarios do Pro-TCU.
E por razéo do acima, manifesto minha ciéncia das a¢des ético/disciplinares cabiveis, quer sejam de adverténcia, suspensao
ou de desligamento, nos casos de violacdo deste Cddigo de Conduta, além das condi¢Bes previstas no Estatuto e
Regulamento do Pro-TCU.

9 - TERMO DE CONSENTIMENTO - LEI GERAL DE PROTECAO DE DADOS (LGPD)

Este termo de consentimento foi elaborado em conformidade com a lei geral de prote¢do de dados. Consoante ao artigo 5° inciso XII da Lei
13.709/2018, para viabilizar a manifestacdo livre, informada e inequivoca, pela qual o titular/ responsavel concorda com o tratamento de seus
dados pessoais.

O Titular/Responsavel concorda que o Programa de Assisténcia a Salde dos Servidores do Tribunal de Contas da Unido (Pro-TCU),
denominado Controlador, tome decisdes referentes ao tratamento de seus dados pessoais, bem como realize o tratamento de seus dados pessoais
e dos seus dependentes, envolvendo operagfes como as que se referem a coleta, producdo, recepc¢do, classificagao, utilizagdo, acesso, reprodugdo,
transmissdo, distribuicdo, processamento, arquivamento, armazenamento, eliminacdo, avaliacdo ou controle da informacdo, modificacéo,
comunicacéo, transferéncia, difuséo ou extracéo.

Dados Pessoais
O Controlador fica autorizado a tomar decisdes referentes ao tratamento e a realizar o tratamento dos seguintes dados pessoais do Titular:

Nome completo; Data de nascimento; NUmero e imagem da Carteira de Identidade (RG); Numero e imagem do Cadastro de Pessoas Fisicas
(CPF); Numero e imagem da Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH); Fotografia 3x4; Estado civil; Nivel de instrugdo ou escolaridade.
Endereco completo, Numeros de telefone, WhatsApp e enderecos de e-mail, Banco, agéncia e nimero de contas bancarias, Bandeira, nimero,
validade e codigo de cartbes de crédito, Nome de usuario e senha especificos para uso dos servicos do Controlador, Comunicagdo, verbal e
escrita, mantida entre o Titular e o Controlador.

Finalidades do Tratamento dos Dados
O tratamento dos dados pessoais listados neste termo tem as seguintes finalidades:

Possibilitar que o Controlador identifique e entre em contato com o Titular para fins de relacionamento comercial.

Possibilitar que o Controlador elabore contratos comerciais e emita cobrangas contra o Titular.

Possibilitar que o Controlador envie ou forneca ao Titular seus produtos e servicos, de forma remunerada ou gratuita.

As informacdes contidas neste formulario sdo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.
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Possibilitar que o Controlador estruture, teste, promova e faga propaganda de produtos e servicos, personalizados ou ndo ao perfil do Titular.
Compartilhamento de Dados

O Controlador fica autorizado a compartilhar os dados pessoais do Titular/Responsavel com outros agentes de tratamento de dados, caso seja
necessario para as finalidades listadas neste termo, inclusive para os casos de agdes judiciais ou procedimentos administrativos, observados o0s
principios e as garantias estabelecidas pela Lei n® 13.709.

Seguranga dos Dados

O Controlador responsabiliza-se pela manutencdo de medidas de seguranca, técnicas e administrativas aptas a proteger os dados pessoais de
acessos ndo autorizados e de situacOes acidentais ou ilicitas de destruicdo, perda, alteragdo, comunicacdo ou qualquer forma de tratamento
inadequado ou ilicito.

Em conformidade ao art. 48 da Lei n° 13.709, o Controlador comunicara ao Titular e & Autoridade Nacional de Protecdo de Dados (ANPD) a
ocorréncia de incidente de seguranca que possa acarretar risco ou dano relevante ao Titular.

Término do Tratamento dos Dados

O Controlador podera manter e tratar os dados pessoais do Titular durante todo o periodo em que os mesmos forem pertinentes ao alcance das
finalidades listadas neste termo. Dados pessoais anonimizados, sem possibilidade de associa¢do ao individuo, poderdo ser mantidos por periodo
indefinido.

O Titular podera solicitar via e-mail ou correspondéncia ao Controlador, a qualquer momento, que sejam eliminados os dados pessoais ndo
anonimizados do Titular. O Titular fica ciente de que podera ser inviavel ao Controlador continuar o fornecimento de produtos ou servicos ao
Titular a partir da eliminacdo dos dados pessoais.

Direitos do Titular

O Titular tem direito a obter do Controlador, em relacéo aos dados por ele tratados, a qualquer momento e mediante requisico:

I - Confirmagao da existéncia de tratamento;

Il - Acesso aos dados;

111 - correcéo de dados incompletos, inexatos ou desatualizados;

IV - Anonimizagdo, bloqueio ou eliminacdo de dados desnecessarios, excessivos ou tratados em desconformidade com o disposto na Lei n°
13.709;

V - Portabilidade dos dados a outro fornecedor de servico ou produto, mediante requisicdo expressa, de acordo com a regulamentacdo da
autoridade nacional, observados os segredos comercial e industrial;

VI - Eliminagao dos dados pessoais tratados com o consentimento do titular, exceto nas hipoteses previstas no art. 16 da Lei n® 13.709;

VII - informacéo das entidades publicas e privadas com as quais o controlador realizou uso compartilhado de dados;

VIII - informagéo sobre a possibilidade de ndo fornecer consentimento e sobre as consequéncias da negativa;

IX - Revogacédo do consentimento, nos termos do § 5° do art. 8° da Lei n° 13.709.

Direito de Revogagéo do Consentimento

Este consentimento podera ser revogado pelo Titular, a qualquer momento, mediante solicitagdo via e-mail ou correspondéncia ao Controlador.

DATA E ASSINATURA DO BENEFICIARIO TITULAR
Data:

Assinatura:

OBS: Anexar os documentos previstos no paragrafo Unico do art. 4° e 5° do Regulamento Geral do Pro-TCU, conforme o caso.

ASSINATURA DO FUNCIONARIO DO Pro-TCU ANALISE DA GERENCIA EXECUTIVA

a) Vigéncia do Plano:
Data: b) Caréncia: []Sim [ ]Nao
c) Portabilidade: [ ]Sim [ ] Néo

Data:

Assinatura: .
Assinatura:

As informacdes contidas neste formulario sdo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.
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E obrigatdrio o preenchimento desta Declaragdo de Salide pelo proponente fitular, S - no005711
de proprio punho e sem rasuras. [ANS - n°41.764-5]

Para o preenchimento da Declarac3o de Saide abaixo, V.5 podera utilizar um médico para sua orientac@o. Solicite ao seu cometor a relagdo de
referenciados da Bradesco Salde S.A. Se V.8 preferir algum médico referenciado para realizag3o da consulta, esta ndo Ihe trara qualquer 6nus. A
consulta também pode ser feita com um médico nfio referenciado de sua escolha e, nesse caso a despesa ficard por sua conta. Os campos de 1a
31 deverio ser preenchidos com S (Sim) ou N (Ndo). 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 dala do diagndstico, o tratamento
realizado, o periodo de tratamento e as complicagdes a ela associadas.

E portador de alguma doenca endocrinolégica, tal como hipotirecidisme, firecidite, obesidade e outras? Se sim,
informe a data do diagnéstico, o tipo de doenca, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

E portador de cincer? Se sim, informe a data do diagndstico, o érgdo afetado, o tratamento realizado, o periodo
de tratamento e as manifestacfies da doenga em outros orgdos (metastases).

E portador de doengas sexualmente fransmissiveis ou outras doengas infectocontagiosas, 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 do tratamento.

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

E portador de hémia, tal como inguinal unifbilateral, umbilical, incisional e outras? Se sim, informe a data da cirurgia.

E portador de alguma doen;a cardiovascular, tal como angina, infarto do miocardio, cardiopatia & outras? Se sim, infor-
me a data do diagndstico, o tipo de patologia, o tratamento realizado, o periodo de tratamento e a data da cirurgia.

E portador de hipertensio arterial (press3o aita)? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratamento realizado e o
periodo de tratamento.

E portador de alguma doenga do aparelho respiratario, tal como asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica, bronquite,
enfisema e outras? Se gim, informe a data do diagndstico, o tratamenio realizade e o pericdo de tratamento,

E portador de alguma doenca do ouvido, narz ou garganta, tal como sinusite, desvio do septo, amigdalite, ofite e outras?
Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo de fratamento.

E portador de alguma doenca gastroentercldgica, tal come Glcera, cirmose hepdtica, 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, arirose e outras? Se sim, informe a data do
diagndstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

= portador de hémia de disco cenvical, lombar ou dorsal? Se sim, informe a data do diagnédstico, o tratamento realizado
e 0 periodo de tratamento.

E portador de alguma doenca reumatica, tal como artrite, I0pus, osteomielite e outras? Se sim, informe a data do
diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo do tratamento.

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

E portador de doenga psiquidtrica, tal como depress#io, esquizofrenia, deméncia, alcoolismo, dependéncia de drogas e
outras? Se sim, informe a data do diagndstico, o tratamento realizado (psicoterapico) e o periodo do tratamento.

E portador de alguma doenca do sangue, tal como anemia, leucemia, linfoma, doenca de Hodgkin, mieloma
miltiplo & outras? Se sim, informe a data do diagnostico, o tratamento realizado e o periodo do tratamento.

Submetau-se a alguma transfusio de sangue ou de saus derivados? Se sim, informe a data da fransfusdo & o motivo.

E portador de doenga oftaimoldgica, tal como catarata, miopia, glaucoma, estrabismo, astigmatismo,
hipermetropia e outras? Se sim, informe a data de diagnéstico, o tratamento realizado. o periodo de tratamento,
as doencas associadas com manifestagdes oftalmoldgicas, o uso de dculos, lentes de contato & o grau de
corre;do necessaria.

E portador de alguma doenca ginecolégica, tal como mioma uterino, cisto no ovario, nddulo de mama, prolapso
genital e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periode do tratamento.

E portador de alguma doenga urelégica ou renal, tal come calculo renal, insuficiéncia renal, doenga de prostata,
varicocele e outras? Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado e o periodo do tratamento.

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

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

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

As informaces contidas neste formulario sdo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.
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E portador de protese efou Ortese, tal como marca-passo, proteses ortopédica, valvula cardiaca, stent? Se sim,
informe a data do diagnastico, o tratamento realizado e o periodo do tratamento.

E transplantado ou tem indicacdo de submeter-se a algum tipo de transplante? Se sim, informe a data do trans-
plante ou a data de indicagSo do transplante e o tipo de fransplante.

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

E portador de qualquer outra deficiéncia de érgéos, membros ou sentidos? Se sim, informe a data do diagnéstico,
o tipo de patologia, o tratamento realizado e o periodo de tratamento.

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

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

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

Caracteristicas Blométricas Titular Dep.1 Dep.2 Dep.3 Dep.4
1. Altura em metros (por exemplo: 1,80)
2. Peso em kg (por exemplo: 81)

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 informacoes adicionais que se fizerem necessarios

Beneficiario Data Evento Esclarecimentos

As informaces contidas neste formulario sdo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.
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Infermagées importantes:

1. No preenchimento desta Declaragio de Sadde, V.5 tem a opgdio de ser orientado, sem dnus financeiro, por um médico referenciado da
Bradesco Sadde, ou por um de sua confianga caso em gue as despesas com honorarios serao de sua responsabilidade.

2. Caso opte pela orientacdo de médico referenciado, solicite ac seu Corretor a Relacdo de Referenciados da Bradesco Salde habilitados
a realizar este procedimento.

3. Esta Declaracdo de Salide tem por objetivo registrar a existéncia de doencas e leses preexistentes, como sendo aquelas gue V.52
tenha conhecimento no momento de assinatura da proposta deste grupo, em relagdo a si proprio ou a qualquer de seus dependentes que
pretende incluir no plano.

4. Havendo Declaracdo de doenca ou lesdp preexistente, sera oferecida pela Bradesco Salide a Cobertura Parcial Temporaria (CPT), na
forma determinada pela lei n°9.656/98 e sua atualizagdo.

Cobertura Parcial Temperdria (CPT) - V.5 ou qualguer um de seus dependentes nio tera direite aos procedimentos de alta complexidade,
cirlrgicos ou leitos de alta tecnologia relacionada 4 doenca ou lesdo declarada, por um periodo maximo de 24 (vinte e guatro) meses.

Nenhuma cobertura podera ser negada a V.S?, ou a qualquer um de seus dependentes, para doencas ou lesdes preexiste ndo declarada,
até que a Bradesco Salde apresente as provas concretas junto 3 Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS) de que V.5 omitiu a
doenca ou lesdo no preenchimento desta Declaragfio de Saide. ATE A DECISAO DA ANS NAO HAVERA SUSPENSAO DO CONTRATRO
NEM DO ATENDIMENTO.

Aomissdo de informagdo sobre a existéncia de doenca ou lesio preexistente da qual V.5 saiba ser portador no momento de preenchimento
dessa declaragio, para si ou para qualguer dependente, desde que comprovada junto 3 ANS, pode acaretar a suspensdo ou o cancelamento
do seguro. Nesse caso, V.S serd responsavel pelo pagamento das despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo omitida, a
partida da data em que tiver recebido comunicado ou notificagio da Bradesco Salde alegando a existéncia de doenga ou lesdo preexistente
ndo declarada.

Artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro - "se o Sequrado por si ou por seu representante, fizer declaragies inexatas ou omitir circunstancias
que possam influir na aceitagio da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito & garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencide.”

DEFINIGOES IMPORTANTES:
Conforme os normalivos da ANS, seguem as definigdes de Cobertura Parcial Temporaria (CPT) e Agravo:

Cobertura Parcial Temporaria (CPT): periodo de 24 (vinte e quatro) meses, estabelecido em contrato, durante o qual as doengas e lestes
preexistentes declaradas pelo consumidor ndo tém cobertura integral, podendo, neste periodo, haver exclusio da cobertura para eventos
cirdrgicos, 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 Salde.

Agravo: acréscimo no valor da mensalidade do seguro de salde, oferecido ao consumidor como altemativa & adocdo de clausula de
Cobertura Parcial Temporaria para doencas ou lesdes preexistentes. A Bradesco Saude ndo pratica Agravo.

Entrevista Qualificada:
1. Declaro que fui orientado por médico credenciado da Bradesco Salde no preenchimento da declaracdo de salide.
| 2. Declaro que fui orientado pelo meu médico particular, nfio credenciado Bradesco Salide, no preenchimento da declaragio de salide.

| 3. Declaro gue me foram oferecidas as opgoes 1 e 2 acima especificadas, e que, tendo conhecimento de todos os itens da Declaragao
de Salde, deixei de fazer a entrevista médica gqualificada, assumindo total responsabilidade pelas informagdes por mim prestadas
nessa Declaracdo.

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

Declaro gque prestei as orientagiies necessarias para o Beneficidrio Titular ou seu representante Legal preencher, de préprio punho, esta declaragio.

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

Assinatura do Proponente (Beneficiaria) Titular Caontratante (Assinatura sob carimbo)
ou seu Representante Legal

1* viz: Administradora / 2¢ via; Beneficidrio (V1.01/2020) Pég. 8/10

As informacdes contidas neste formulario sdo confidenciais. A reproducdo deste documento sem o consentimento das
partes é vedada e passivel das penas previstas na Lei 13.709/2018.



