Nome do Beneficiario:
l previminas pairocinadora: Sexo: Idade:
DECLARACAO DE CONDICOES DE SAUDE DO BENEFICIARIO
ltens Questoes Respostas
1 Existe algum impedimento de estar em plena atividade fisica ou intelectual,
incapacitado para o trabalho?
O que? Sim| | Néo |
2 [Se do sexo feminino esta gravida? Sim| | Nao |
3 |Faz uso freqlente de bebidas alcodlicas, fumo ou drogas?
Quais? Sim| | Néo |
4 |Possui lesao ou seqiiela decorrente de algum acidente pessoal?
Qual? Sim| | Néo |
5 |Estainternado? Sim Nao
Ja esteve internado? Sim Nao
Qual hospital?
E por qual motivo?
6 |Tem doenca ou lesao que ainda requer tratamento?
Descreva-as. Sim| | Néo |
7 |Tem doenca que o obriga a receber sangue?
Qual? sim [ Nao |
8 |Qual seu peso? kg Qual a sua altura?
9 Sofre alguma doenca do aparelho cardiovascular (pressao alta, dor no peito, Sim | | Nao |
infarto, varizes, etc).
10 Sofre alguma doenca do aparelho respiratério (alergia, asma, bronquite, tosse, Sim | | Nao |
pneumonia de repeticao, etc).
11 Sofre alguma doenca do aparelho gastrointestinal (gastrite, Ulcera, cirrose, calculo  Sim | | Nao |
na vesicula, diverticulite, etc).
12 Sofre alguma doenca infecciosas e parasitarias (tuberculose, esquistossomose, Sim | | Nao |
hepatite, chagas, dengue, etc).
13 Sofre alguma doenca do aparelho urinario (pedra nos rins, infecgdes urinarias, Sim | | Nao |
insuficiéncia renal, rim policistico, etc).
14 |[Sofre alguma doenca do sangue (anemia, talassemia, leucemia, hemofilia, etc). Sim Nao
15 AIDS e/ou complicacdes infecciosas, neoplasicas, cancer ou degenerativas Sim Nao
decorrentes da infecgao pelo HIV.
16 |Sofre alguma doenga ou lesao na cabega, olhos, ouvidos, no nariz e na garganta Sim| | Nao|
(amigdalites, desvio de septo nasal, diminuigao da audicao, sinusite, mastoidite,
17 |Sofre alguma doencas de méa formacgéao do nascimento. Sim Nao
18 Sofre alguma doenca nos bracos ou pernas (ortopédicas) ou articulares (dores nas  Sim Nao
costas, osteoporose, artrite, fraturas, reumatismos, escoliose, hérnia de disco, etc).
19 |[Sofre alguma doenca devido a complicagdes no parto (cistocele, retocele, etc). Sim Nao
20 |Hérnias (inguinal, umbilical, incisional, hiato, de disco, etc). Sim Nao
21 Sofre alguma doenca ginecoldgicas e das mamas (mioma, cisto de ovério, nédulo  Sim Nao
nas mamas, lesdo em mamilo, aumento das mamas, etc).
29 Sofre alguma doenca dos 6rgaos genitais masculinos (fimose, prostatismo, Sim | | Nao |
hipospéadia, testiculos retratil, etc).
23 |Sofre alguma doenga do metabolismo e enddcrinas (diabetes, tiredide, obesidade)  Sim | | Nao |




Sofre alguma doenca neuroldgica ou cérebros-vasculares (derrame cerebral,

24 desmaios, epilepsia, parkinson, paralisia cerebral, alzeihmer, neurocisticercose, Sim| | Néo |
toxoplasmose, etc).

25 |Sofre alguma doenga auto-imunes (lUpus eritematoso, esclerose multipla, etc). Sim Nao

26 Sofre alguma do~enga mental e dolcompolrtamelnto relacionado ou nao a0 uso de Sim Nao
drogas (depressao, neurose, esquizofrenia, autismo, dependéncia quimica, etc).

27 Sofre alguma doenga oncolégicas ?Tem cancer? Esta fazendo tratamento ou Sim| | Nao|
acompanhamento ha menos de cinco anos?

28 Possui alguma(s) lesao(ées) / ;eqﬂelas ou insuficiéncia d_e orgaos decqrrente de Sim | | Nao |
alguma doenga? Descreva abaixo no campo de observagdes essas lesoes.

29 Poslslui alguma(s) doehga(s) ou lesao(des) nao m~encionada(s) acima? Caso Sim | | Nao |
positivo descreva abaixo no campo de observacdes
Declaro que as informagdes por mim prestadas nesta Declaracao de Condigbes de Saude
foram prestadas livre e espontaneamente, sendo verdadeiras e completas, pelas quais
assumo total responsabilidade, seja no que diz respeito ao meu estado de saude e/ou dos
meus dependentes que represento no Contrato do Plano de Assisténcia a Saude. Recebi, no
presente momento, cépia de inteiro teor desta Declaracao de Condi¢des de Saude e tenho
ciéncia que a mesma devera ser protocolada juntamente com a Ficha de Inscricao.
Local e Data

| ASSINATURAS
ASSINATURA DO BENEFICIARIO e/ou TITULAR quando o dependente for menor de 18 anos ou incapaz Previminas

OBSERVACOES

ESCLARECIMENTOS PARA RESPOSTAS AFIRMATIVAS ASSINALADAS NA DECLARAGAO DE CONDICOES DE SAUDE

ltem

Obs.: Exames e/ou relatérios médicos poderao ser solicitados a critério da Auditoria/Pericia Médica.

Parecer do Auditor/Perito Médico




