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Declaracao

Por esta declaragao, referente a autorizagao de internagao desta e de todas as prorrogagdes que vierem a ser concedidas, autorizo:
- A Bradesco Saude a solicitar de minha pessoa (Segurados ou Beneficiario), durante qualquer época do atendimento referido nesta declaracio, as
respectivas provas de identidade, ficando a Bradesco Saude desobrigada de suas responsabilidades contratuais, caso tais provas nao sejam

apresentadas.

— 0 hospital efou médico acima indicado(s) a fornecer ao médico visitador da Bradesco Salde toda e qualquer informacio que esteja relacionada com a
internacdo, evolucdo e tratamento do caso objeto desta declaragao.
- A Bradesco Saude a efetuar o pagamento ao hospital acima mencionado, em meu nome e por minha conta, das despesas decorrentes da internagao
objeto desta declaragao, conforme autorizacao nos termos do contrato por mim assinado.
- A Bradesco Salde a efetuar o pagamento, em meu nome e por minha conta, a equipe médica referenciada que atuou no evento a que se refere

esta solicitagdo, nos termos das Condicbes Gerais da apdlice de seguro.
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