





PRCMIUM SAUDE

DECLARAGCAO DE SAUDE
Titular Dep1 Dep2 Dep3 Dep4

E portador(a) ou j& apresentou hipertenséo arterial ou, no caso de gestante, doenga hipertensiva especifica

16 :
da gravidez?
17 E portador(a) ou j& apresentou alguma doenga de pele, como tumores, manchas ou outras? Especificar o local.
18 E portador(a) ou j& apresentou alguma deficiéncia fisica, como mda-formagdo congénita ou anomalias cromossémicas?
19 E portador(a) ou j& apresentou algum tipo de cancer(neoplasia maligna)? Especificar ano do diagnéstico.
20 E portador(a) ou ja apresentou obesidade?
21 E portador(a) ou j& apresentou alguma doenca muscular, como miastenia grave ou outra?
22 E portador(a) ou j& apresentou virus HIV (virus da AIDS)?
23 E portador(a) ou j& apresentou alguma doenga das glandulas endécrinas, como hipotireoidismo, hipertireoidismo,
paratireoide, hipdfise ou suprarrenal? Especificar gldndula e doenga.
24 E portador(a) ou j& apresentou alguma doenca mental? Estd em tratamento com psiquiatra ou psicélogo?
25 J& realizou algum tipo de cirurgia? Qual?
26 Vocé j& engravidou? Estd em periodo gestacional? Se sim, quantas semanas?
27 Possui alguma deficiéncia visual, ou doengas oftalmolégicas como miopia, astigmatismo, glaucoma ou outra?
ESCLARECIMENTOS COMPLEMENTARES
Caso a resposta para alguma das questdes anteriores tenha sido SIM ou caso haja outra doenga que néo se encontre listada no quadro acima, favor
especificar a razéo dela para qualquer um dos beneficidrios.
PARA USO DOS BENEFICIARIOS E/OU MEDICO
ITEM TIT/DEP

PARA USO DO MEDICO

Identificagdo do médico
(CARIMBO E ASSINATURA)

Declaro para todos os efeitos que li e entendi esse documento e que nada omiti sobre meu estado de salde e de meus dependentes, tendo prestado informagées completas e
veridicas. Autorizo também que médicos, clinicas ou qualquer entidade publica ou privada, prestem ao médico da operadora, informagdes sobre meu estado de saltde e de
meus dependentes, bem como as moléstias das quais tenhamos porventura sofrido e o resultado de exames, isentando-os desde j& de qualquer responsabilidade que implique
ofensa ao sigilo profissional.

Data ___/ [/

Assinatura do Titular ou Responsavel
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