BradeSCO Bradesco Dental Coletivo por Adesao
Cartdo-Proposta de Contrato de Operacdes de Plano Privado de Assisténcia a

L Dental

Saude - Plano Odontoldgico

Operadora

Odontoprev S.A.

58.119.199/0001-51

CNPJ

Registro na ANS:
30194-9 3

Cia
005

Tipo

Contrato

Subfatura

Dados do Contratante

Nome: Sindicato dos Policiais Civis do Estado do Tocantins — SINPOL/TO

1. Dados do Titular

Nome

Data de nascimento

CNS (Carteira Nacional de

Saude)

Vivo)

DNV (Declaragdo de nascido

RIC (Reg

Identificac

istro de Matricula funcional CPF

ao Civil)

PIS/IPASEP

Natureza da ldentificagdo
(RGI,CNH, etc)

N° do Documento

Orgéo expedidor

Nome do Pais Expedidor

Data de Expedicao

Data de admisséo

Sexo | 1 - Masculino

2 - Feminino

Estado civil

1 - Solteiro 3 - Vidvo
2 - Casado 4 - Outros

Car

go / Ocupagédo

Matricula especial

Data de inicio de vigéncia

Nome do responsavel (se Titular menor de idade)

Nome da Méae

2. Titular Inativo

Situacéo

1 - Demitido
2 - Aposentado

Data do Cancelamento

3. Endereco residencial do titular (para correspondéncia)

Logradouro (Rua, Avenida, Praga, etc.) n°® e complemento (andar, sala, apto., etc.)

Bairro

Telefone

Cidade

UF

CEP

4. Dados da Conta

Banco (N°)

Agéncia ( C6d/Dig)

Conta (NUmero/Digito)

Tipo de conta

0 — Conta Corrente Individual
1 - Conta Corrente Conjunta

2 — Conta Poupanga Individual
3 — Conta Poupanca Conjunta

5. Dados do plano

Cadigo do Plano

Coédigo da Regido

Nome da Regiéo

Cadigo da localidade do livro

6. Dados de angariacao

Legenda para preenchimento do campo “5. Dependentes”

Cad. angariador na Cia Data de angariacéo Sexo Estado civil Parentesco
1 - Masculino 1 - Solteiro 2 — Casado 1-Cbnjuge 2-Filho(a) 3-Mae 4 - Pai
2 - Feminino 3-Vilvo 4 - Outros 5 - Sogro 6 - Sogra 7 — Tutelado(a) 8 - Outros
7. Dependentes
Céd. | Nome do Dependente 01 CPF Data de nascimento
Mat. Especial de Preencher Sex0 | Est. Civil | Parentesco| Nome da Mée do Dependente 01
Dependente conforme cédigo
01 acima
CNS (Carteira Nacional de Saude) DNV (Declaragéo de Nascido Vivo) RIC (Registro de Identificagéo Civil)
C6d. | Nome do Dependente 02 CPF Data de nascimento
Mat. Especial de preencher conforme | S€%° | Est. Civil | Parentesco| Nome da Méae do Dependente 02
Dependente . .
02 cédigo acima
CNS (Carteira Nacional de Saude) DNV (Declaragéo de Nascido Vivo) RIC (Registro de Identificagédo Civil)
Céd. | Nome do Dependente 03 CPF Data de nascimento
Mat. Especial de Sexo i =
Preencher conforme Est. Civil | Parentesco| Nome da Mée do Dependente 03
Dependente o .
03 cédigo acima
CNS (Carteira Nacional de Saude) DNV (Declaragéo de Nascido Vivo) RIC (Registro de Identificagédo Civil)
Céd. | Nome do Dependente 04 CPF Data de nascimento
Mat. Especial de Sexo i =
Preencher conforme Est. Civil | Parentesco| Nome da Mée do Dependente 04
Dependente o .
04 cédigo acima
CNS (Carteira Nacional de Saude) DNV (Declaragdo de Nascido Vivo) RIC (Registro de Identificagéo Civil)
Observagéo:

Sao considerados dependentes legais:
. Conjuge, companheiro(a) com comprovagao legal;
. Filhos solteiros até 21 anos, 11 meses e 29 dias:

. Filhos solteiros até 24 anos, 11 meses e 29 dias se universitarios e sem rendimentos;

—Filhos invalidos sem limite de idade. desde gue comprovado
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Inclus@o: O beneficiario — titular ou dependente — incluido no prazo previsto nas condi¢des particulares
do contrato estara isento do cumprimento de caréncia. Para inclusfes ap0s esse prazo, devera cumprir
caréncia de até 180 dias para quaisquer procedimentos, a depender o Plano de Beneficios contratado,
exceto para procedimentos em carater de urgéncia e/ou emerg~encia, quando nao sera exigido o
cumprimento de qualquer pedido de caréncia.

Exclusdo: Feita a opcdo pelo Plano de Beneficios Odontolégicos, os Beneficiarios deverdo
permanecer no Plano, obrigatoriamente, por um periodo minimo de 12 (doze) meses contados da data
da inclusdo no Plano, sob pena da Operadora cobrar da Contratante, a titulo de clausula penal, o
correspondente ao valor da contribuicdo mensal per capita ajustada no Contrato, vigente a época da
exclusao, multiplicada por 6 (seis). Uma vez excluidos por solicitacdo, ndo sera permitida a reincluséao
no plano odontoldgico.

Reinclusdo: Em nenhuma hip6tese sera permitida a reinclusao de titulares ou dependentes no
contrato.

8. Declaracao do Beneficiario

Pelo presente, autorizo a minha inclusdo bem
como de meus dependentes no Contrato de
Operacdo de Plano Privado de Assisténcia
Odontologica (Plano Coletivo) firmado pelo
contratante mencionado, a quem concedo o direito
de agir em meu nome e no de meus dependentes,
no cumprimento ou alteracdo de todas as
cldusulas das Condicdes Gerais do referido
Contrato, devendo todas as comunicacbes ou
avisos inerentes ao contrato ser encaminhados
diretamente ao aludido contratante que, para tal
fim, fica investido nos poderes de representacgao.

Assumo a responsabilidade por todas as
declaracbes feitas neste Termo de Opcao,
inclusive as que estao impressas.

Estou ciente de que a Operadora podera
utilizar de todos os meios de prova em direito
admitidos, para elucidar os eventos odontolégicos
relacionados a este contrato, autorizando o
fornecimento das informacfes necessarias ao
dentista indicado pela Operadora.

Estou ciente, também, de que eu como meus
dependentes poderemos ser convocados a
qualguer momento, para nos submetermos a
exames de auditoria odontolégica, em consultérios
indicados pela Operadora, sem que eu tenha que
arcar com o oOnus financeiro desse atendimento,
tendo tal convocacéo o carater de obrigatoriedade.

Tenho conhecimento de que o Departamento
de Recursos Humanos de minha empresa
(contratante) esta apto a prestar-me
esclarecimentos a respeito das Condicbes Gerais
do Contrato, inclusive quanto as regras para
utilizacdo do plano, para inclusées fora do prazo,
opcbes de aumento de cobertura, se assim
estiverem previstos.

Declaro, ainda, que a presente opcdao ¢ feita
de livre e espontanea vontade, por ser de meu
interesse, sem qualquer vinculacdo com outro
produto, servico ou operacéo disponibilizados pelo
Banco Bradesco S.A. e demais sociedades
pertencentes ao mesmo grupo econdmico, aos
seus respectivos clientes e usuarios de seus
Servigos.

Declaro ter conhecimento do inteiro teor das Condi¢des Gerais do Contrato Coletivo, que se encontra
em poder do contratante, bem como do Manual de Orientacdo para Contratacéo de Planos de Saude
(MPS) - Odontolégico (anexo).

Local e Data:

, de de

Assinatura do titular:

Em caso de duvidas referentes ao seguro/plano

contratado, entre em contato com a Central de

Relacionamento com Cliente pelo telefone 4004 — 2700 (Capitais e Regifes Metropolitanas) ou 0800

701 2700 (Demais Localidades).

Para elogios, sugestbes ou reclamacdes, ligue

para o0 SAC pelo telefone 0800 727 9966.

Disponibilizamos uma Central de Atendimento ao Surdo pelo telefone 0800 701 2708.
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