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4 DECLARA(}AO DE SAUDE DO PROPONENTE
oE ARES RN n° 162, DE 17 DE 2007,
DA  AGENGIA NACIONAL DE SAUDE - ANS

Preencher sem rasuras, de forma legivel e de proprio punho, pelo proponente ou seu responsavel legal

Plano individual ou familiar - Pessoa Fisica :’ Plano coletivo empresarial ou adesao ‘:] Inclus&o de dependente :I

DADOS DO BENEFICIARIO TITULAR
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o DADOS DO RESPONSAVEL (No caso do titular ser menor de idade)
[owme:
[DATA DE NASCIMENTO: k,s Toer: ‘ssxo: [pasenresco:
i ]

INFORMAGOES IMPORTANTES
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Neste ato, a Operadora médica para da presente D Saude, optando o Titular:
() POR ACEITAR O AUXILIO DO PROFISSIONAL MEDICO
PARA ORIENTAGAO ACERCA DO PREENCHIMENTO DA DADOS DO MEDICO ORIENTADOR, SE HOUVER:

DECLARAGAO DE SAUDE. (preencher de proprio punho)
() POR DISPENSAR O AUXILIO DO PROFISSIONAL MEDICO

PARA ORIENTAGAO ACERCA DO PREENCHIMENTO DA

DECLARAGAO DE SAUDE NOME/CRM

{Assinalura e Carimbo)

ASSINATURA DO TITULAR
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QUESTIONARIO DA DECLARACAO DE SAUDE
ASSINALAR COM "SIM" OU "NAO", NOS CAMPOS DAS RESPOSTAS, PARA CADA PESSOA.
CASO TENHA QUE ESPECIFICAR ALGUM ITEM, USAR O CAMPO NO FIM DO FORMULARIO.

SOFRE OU SOFREU DE ALGUM DESSES ITENS: . TIT. ’DEP 1 DEP2|DEP3 DEP 4

1) E PORTADOR (A) DE DOENGAS DO SANGUE E DO COLAGENO (anemia cronica, anemia
falaforme, apiasia de medula, iebre _reumdtica, hemoﬁira, leucemia, linfoma, lipus, parpura,
talassemia, medula, lesGes.
2 E PORTADOR (A) DE DOENGAS ENDOCRINOLOGICAS (diabetes, hiper ou hipo treoidismo,
cio_ou nédulos na tireoide, obesidade, baixo peso importante, outras doengas flesoes.
Espec;fci')’
3) E PORTADOR (A) DE DOENGAS PSIQUIATRICAS ~ MENTAIS (depresso, esquizofrenia,
surto psictico, dependéncia quimice)? outras doengas / lesdes. Especificar
4) € PORTADOR (A) DE DOENGA DO SISTEMA NERVOSO (parkinson, alzheimer, epilepsias —
convulsdes, paralisia cerebral, sequela de AVC, meningites, aneurismas cerebrais)? outras doengas
/lesdes. Especificar |
5) £ PORTADOR (A) DE nosm;ns 0os ouaos  (cslrata, glaucoms, coratecons, miopia - [
especificar o grau, icar o pecificar o grau)? outras |
doengas / lesdes. Especificar |
6) E PORTADOR (A) DE DOENGAS DOS OUVIDOS, GARGANTA E FACE 1Iabmnme. surdez ~ |
I

perda de audigo, ruptura do timpano, desvio de septo, luxagao de ariculago temporomandibular,
hipertrofia de amigdalas e adenoides, afasia — perda da voz, ofites de repetigdo)? ity doencas /
lesdes. Especificar

7) € PORTADOR (A) DE DOENGAS DO APARELHO CIRCULATORIO (hipertensao arterial -
pressdo alta, angina pectoris dor no peito, infarto do miocardio, rdiaca, insuficiéncia
cardiace, acidente vasoular carebral AVG — deitams, doongas cardiacas congénitas, veiwlopatiss,
s0pro cardiaco, doenca de chagas, aneurismas abdominais, varizes, hemorroidas, colocagio de
stents, cateterismo, Giceras de membros inferiores, angioplastias, revascularizagao do miocardio,
marca-passo)? oulras doengas / lesdes. Especificar

8) E PORTADOR (A) DE DOENGAS DO APARELHO RESPIRATORIO (inis, bronques, ’

sinusites, asma, pneumonia, enfisema, tuberculose)? outras doengas / lesdes. Especificar

9) E PORTADOR (A) DE DOENGAS DO APARELHO DIGESTIVO (pancreatite, pedra na ves.wsa,
dlceras, gastrtes, diverticuiite, cirose hepética. hepatites, coltes, hémias)? outras doengas /
lesdes. Especificar !
10) E PORTADOR (A) DE DOENGAS DA PELE (verrugas, pintas, queldides, nodulos, birifes.
carogos, melanoma, cancer de pele, cicalrizes, alergias)? outras doengas ! lesdes. Especificar

11) E PORTADOR (A) DE DOENGAS DOS OSSOS E MUSCULOS (artroses, luxagdes, artites,
osteoporose, reumatismo, doengas do menisco, doengas dos ligamentos e tenddes, Mg
disco, escaliose, osteomielite, fraturas, traumatismos)? outras doencas ! lesdes. Especificar |
12) E PORTADOR (A) DE DOENGAS DO APARELHO GENITOURINARIO (msufuéncva renal, |
caloulo renal, incontinéncia urinéria- urina solta, cistocele - bexiga caida, infertiidade, nodulo - cisto | |
mamério, nefiite, mpaspama~ omen, Wperplesia- cancer de présata home, fimose-homem,

cisto de ", transt outras doengas |/ lesGes. Especificar | |

13) € PORTADOR (A) DE ooENcAs CONGENITAS — NAscENgA (ma formagdo. Especificar,

doenga de Down, doenga metabdiica, prematuridade)? outras doencas /lesdes. Especificar

14) € PORTADOR {5) DE DOENGAS INFECTO CONTAGIOSAS (NDS, o porador do i IV
Ileses. Especificar

15)E PORTADOR {A) OU SOERE DE ALGUM T1PO DE SEQUELA acdone, dosnca adviide,

doenga congénita, pos-cirurgia)? oulras doensas /lesdes. Especificar

16) JA FOI SUBMETIDO A ALGUMA CIRURGIA OU TEM QUE FAZER ALGUMA CIRURGIA

(ESPECIFICAR)?

17) E PORTADOR (A) DE DOENGAS NEoPLASchs CANCER (pele, trato urinario - rins bexiga,

genitais masaulinos - pénis, prostata, mama. genitais femininos  Gtero, ovério, mama, fireoide, |

Gss08 & muscuios, boch, otz garganta, pumses, inestinos)? outras doengas/ lssses. Especificar |

18) JA FEZ OU FAZ RADIOTERAPIA (Especificar)? [ f
|
T

19) JA FEZ OU FAZ QUIMIOTERAPIA (Especificar)?

20) JA ESTEVE INTERNADO (Especificar)?

2‘1) JA FEZ OU FAZ HEMODIALISE / DIALISE (Espec:ﬁcar)’l

22) JAFEZ OU TEM QUE FAZER ALGUM TRANSPLAN‘VE (Especrﬁcar)"
23) FAZ USO DE ALGUM TIPO DE ORTESE. PROTESE (Especificar)? |
24) szsm;oss PARTOS, ABORTOS, QUANTOS (Especificar)? i |
25) ALGUMA DDENCA CRONICA NAO RELACION; |

I
= NENe _,,1‘,, dos

DADOS GERAIS
Peso estimado T ‘ | ] ‘ ]

Alura estimada
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EM CASO DE RESPOSTAS AFIRMATIVAS NO QUESTIONARIO DA PAGINA ANTERIOR, ESPECIFICAR O

TIPO DA DOENGA OU LESAO POR BENEFICIARIO, COM PERIODO/TEMPO.

Periodo/Tempo

[ BeneficiriofTit ou Dep, tem |

|
|
|
1
|

O CAMPO ABAIXO E DESTINADO A COMENTARIOS E INFORMAGOES ADICIONAIS A RESPEITO DAS QUESTOES
FORMULADAS QUE JULGUE IMPORTANTE REGISTRAR.

Declara o Titular, que o da Samp ofe lhe todas as Ges a respeito do contrato, nao havendo
da parte dele qualquer divida sobre as disposigoes contratuais. Declarando, outrossim, que assume. intoirs
responsabilidade pelas respostas declaradas acima, sob pena de imputagéo de fraude e, que a Samp colocou & sua
disposicao a escolha de médicos para a entrevist qualificada,

/

/.
Local Data

BENEFICIARIO TITULAR/RESPONSAVEL:

VENDEDOR/INTERMEDIARIO DO CONTRATO:

MEDICO AUDITOR:
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