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Crédito Imobiliario - Declaracao Pessoal de Saude
Seguro Habitacional em Apolices de Mercado

Para uso exclusivo da agéncia
Codigo da Agéncia |Funcionario Responsavel E-mail do Funcionario

Dados do Proponente

Nome Data de Nascimento
CPF/MF Estado Civil Sexo
[ ] Masculino [ ] Feminino
Profissao Sua profissdo € sua principal Fonte de Renda? [ ] Sim [ ] Nao
Em caso negativo, especifique:

Finalidade do Imovel Renda Liquida Valor de Venda
[ ]1 - Comercial [ ]2 - Residencial [ |3 -Lazer [ ]4 - Lote
Valor Financiado (Finan. + Desp. Iniciais)*|Prazo Amortizagao(Sistema de Amortizagdo Escolhido (Prestacdo Atualizada)
[ ] 1-SAC - Sistema de Amortizagio Constante

[ ] 2-TP - Tabela Price

* O Valor Financiado deve conter o valor do Financiamento + Despesas Iniciais se houver.

Observacao:

Ao responder os quesitos abaixo, chamamos a sua atengdo para o disposto nos Artigos 765 e 766 do Cddigo
Civil Brasileiro, que prevéem: Art. 765 - O segurado e o segurador sdo obrigados a guardar na conclusdo e na
execu¢ao do contrato, a mais estrita boa-fé e veracidade, tanto a respeito do objeto como das circunstancias e
declaragdes a ele concernentes. Art. 766 - Se o Segurado fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias
que possam influir na aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar
obrigado ao prémio vencido.

Assim, para sua propria garantia, preencha corretamente os campos abaixo. Havendo necessidade de informagdes
complementares, tais como laudos e exames médicos, estes serdo solicitados pela seguradora e deverdo ser
encaminhados a mesma, de forma a permitir a anélise e eventual aceitagdao desta proposta.

Em todos os laudos requeridos deverdo constar com precisdo o inicio da doenga, o diagnostico, a etiologia, os
resultados de exames complementares, o(s) tipo(s) de tratamento(s) ministrado(s), com respectivas datas e as
condigdes clinicas e funcionais atuais do proponente.

Caso o proponente faca indicacdo de uso de algum medicamento, somente podera ser definido o médico que
devera fornecer laudo complementar apos a analise da DPS pela Consultoria Médica desta Seguradora, face a
necessidade de identificacao da doenca relacionada ao medicamento utilizado. Informamos, ainda, que:

1 - A apresentagdo dos documentos ndo implica na impossibilidade de se requerer outros documentos (laudos e/
ou exames complementares), o que somente sera avaliado ap6s a andlise da documentacao por nossa Consultoria
Meédica.

2 - A apresentacao da DPS e de documentagdo complementar ndo implica na aceitagdo automatica do risco (com
ou sem clausula restrita), que somente sera definida ap6s parecer de nossa Consultoria Médica.

Discriminacio Sim Nao

1 - Esteve ou esta afastado de suas atividades profissionais? Por que motivo?
Esclareca:

2 - Estd em gozo de beneficio previdenciario de invalidez? Por que motivo?
Esclarega:
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Nome CPF/MF

Discriminacio

Sim

3 - Tem alguma deficiéncia de 6rgdo, membros ou sentidos (por exemplo: visdo, audi¢cdo) ou
defeitos fisicos em membros ou o6rgaos? Especifique o grau de deficiéncia.

Esclarega:

Caso o proponente indique problema de visdo encaminhar Laudo Oftalmolégico no modelo
(4840-551E), se a indicacao for de outra doenga relacionada a 6rgdos, membros ou sentidos
solicitar Laudo do médico assistente.

4 - Sofre ou sofreu de alguma doenca ou distirbios abaixo relacionados? Em caso positivo, informar todos os

detalhes incluindo datas e tratamentos realizados.

a) Hipertensao, infarto do miocardio ou outras doengas cardiocirculares?
Esclareca:

Em caso de Hipertensdo Arterial (Hipertensao/Pressdao Alta) encaminhar Laudo do médico
assistente no modelo (4840-550E - Declarag¢ao de Sautde Complementar - Hipertensao Arterial),
se a indica¢do for de outra doenca neste item solicitar Laudo do médico assistente.

b) Tumores ou cancer?
Esclareca:
Caso positivado encaminhar Laudo do médico assistente.

¢) Reumatismo, problema de coluna, musculares, articulares ou 0ssos?
Esclarega:
Caso positivado encaminhar Laudo do Ortopedista.

d) Asma, bronquite, enfisema ou outras doengas pulmonares?
Esclarega:
Caso positivado encaminhar Laudo do Pneumologista com Prova de Esfor¢o Respiratorio.

e) Doencas de rim, bexiga, prostata, alteragdes de trato urinario ou 6rgaos sexuais?
Esclarega:
Caso positivado encaminhar Laudo do Urologista.

f) Ulcera duodenal, gastrite, ictericia, doencas do figado, hepatite, doencas da vesicula ou outras
do aparelho digestivo?

Esclareca:

Caso positivado encaminhar Laudo gastrico e se hepatite, exame de fungdes hepaticas e
marcadores virais.

g) Hemorragias, anemia, hemofilia, leucemia ou outras doengas do sangue?
Esclarega:
Caso positivado encaminhar Laudo do médico assistente.

h) Doencas neurologicas ou psiquiatricas (vertigens, desmaios, convulsdo, dores de cabeca,
dificuldades de fala, paralisia ou derrame cerebral, doengas ou alteragdes mentais ou nervos)?

Esclareca:

Caso positivado encaminhar Laudo do Neurologista ou Psiquiatra acompanhado dos exames
realizados, se houver.

1) Diabetes, doencas da tiredide ou outras endocrinas?
Esclareca:
Caso positivado encaminhar Laudo do Endocrinologista ou médico assistente.
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Nome CPF/MF

J) Outras doencas ou distirbios nao mencionados acima?
Esclareca:

Caso positivado encaminhar Laudo do médico assistente.
5 - J& fez exame para detec¢ao de AIDS?

Em sim, qual o resultado do exame? [ ] Positivo [_| Negativo
6 - E ou foi portador de doengas sexualmente transmissiveis ou outras doengas infecto-contagiosas?
Esclareca:

7 - E ou foi portador de alguma doenga ou lesdo produzida pelo trabalho (doenga profissional)?
Esclareca:

Caso positivado encaminhar Laudo do médico assistente.

8 - Fez ou faz uso de algum medicamento de forma rotineira?

Em caso positivo, esclareca quais os medicamentos e os motivos?

Caso positivado encaminhar Laudo do médico assistente.

9 - Tem outro(s) Seguro(s) de Vida e/ou Acidentes Pessoais em vigor? Em caso positivo,
relacione: Seguradora, data da contratagdo e valor do capital segurado.

10 - Foi vitima de acidente ou violéncia? Em caso positivo, descrever a ocorréncia e informar
a data de ocorréncia e quais as lesoes produzidas?

11 - Sofre ou sofreu nos ultimos 5 anos doenga que tenha obrigado a hospitalizar-se para
tratamento clinico ou cirurgico, ou afastar-se de suas atividades de trabalho?

Esclareca:

12 - Informe seu peso e altura:
Peso: Kg  Altura: m
13 - Informe o nome do seu médico habitual e telefone ou outro meio para contato.

Nome Telefone

De Uso Exclusivo da Agéncia (Analise de DPS Positivada)

No Fax que devera ser enviado a Seguradora, o Gerente deve informar: Valor de Avaliagdo do Imovel, Valor
de Financiamento, Prazo do Financiamento, Percentual de Participacdo na Renda do Proponente, e-mail ou fax
para resposta (preferencialmente e-mail para permitir a agilizagao e reduzir o custo da resposta).

Formas de contato para envio da DPS e/ou Laudos Complementares:

- Bradesco Auto/RE Cia de Seguros FAX: (0xx21) 2503-1748.
E-mail: segurohabitacional@bradescoseguros.com.br
- Banco do Brasil Seguros FAX: (Oxx11) 5111-1313/ (0xx11) 5111-1314.

E-mail: habitacional@bbmapfre.com.br

Pedimos a gentileza de ao encaminhar o fax, enviar também o e-mail com o assunto: FAX Bradesco para
identificarmos e atuarmos na necessidade encaminhada.

Caso o proponente mencione determinadas doengas (DPS Positivada) deverdo ser enviados junto a DPS os
seguintes laudos complementares, tendo como base o campo assinalado como positivo conforme abaixo:
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Nome CPF/MF

Declaracao

Assumo a responsabilidade por todas as declaracdes feitas nesta proposta. Estou também ciente de que
este seguro so terd validade apos a aceitacdo da proposta e que as informagdes prestadas nesta “Declaragao
Pessoa% de Saude” Eoderéo levar a seguradora a solicitar-me esclarecimentos ou a meu médico habitual,
acima indicado e, subsequentemente, acolher o seguro com restri¢cdes de cobertura, ou at€ mesmo nao aceita- lo.

Com objetivo de auxiliar a avaliagdo da Seguradora na analise de aceitacdo de minha proposta e na analise
e liquidagdo de sinistros relacionados ao seguro em questdo, autorizo em carater irrevogavel e irretratavel,
aos médicos que me assistiram ou ainda assistem, bem como aos hospitais, laboratdrios e outros prestadores
de servicos na area de saude, a prestarem todas as informagdes solicitadas pelos profissionais de medicina
nomeados pela Seguradora, incluindo relatorios, prontudrios ou exames medicos por mim realizados, sem
que tal autorizacao implique em ofensa ao sigilo profissional.

Declaro ainda, serem verdadeiras as informagoes prestadas e estar ciente de que as declaragdes inveridicas
ou incompletas, que omitam circunstancias relevantes para aceitagcdo, por parte da Seguradora, acarretarao
na perda de direito. Igualmente declaro que recebi e li as Condi¢des Contratuais do seguro, estando ciente e
de acordo com o seu teor.

Concordo com todos os termos desta Declaragdo Pessoal de Satde e que optei pela Seguradora abaixo
assinalada:

[ ] Bradesco Auto/RE Cia de Seguros [ ] Banco do Brasil Seguros
CNPJ: 92.682.038/0001-00 CNPJ: 28.196.889/0001-43
Processo SUSEP N°: 15414.901636/2014-90 Processo SUSEP N°: 15414.004462/2007-96
Tel.: 4004-2757 (capitais e reg. metropolitanas) Telefones para contato.:
0800 7012757 (demais localidades) (11) 5111-1270 /(11) 5111-1271
0800 729 7000
Data Assinatura

Obs.: O registro deste plano na SUSEP ndo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagao a
sua comercializagao.

Fone Facil Bradesco A
~ : . SAC - Al6 Bradesco: 0800 704 8383
Consultas, Informacgoes e Servigos Transacionais. i o s
o x . ) Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 0099
Cap 1%frfal}sefLﬁsﬁﬁﬁgg?g%;%%%%48&22002 2 Reclamagdes, Cancelamentos e Informagdes Gerais.

Atendimento 24 horas, 7 dias por semana. Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

Ouvidoria: 0800 727 9933 - Se ndo ficar satisfeito com a solugdo apresentada,
contate a Ouvidoria, das 08h as 18h, de 2% a 6° feira, exceto feriados.
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