SS¥PN DECLARACAO DE SAUDE
Referente a proposta de adesao

Esta declaraclio € parte integrame do cortrato que ora se assing, valido pars todos os usudnios indicados na PROPOSTA DE ADESAC.

Estou ciente da minha <>§mgagi§ deinformar, nests pportunidade, em mieu nome ¢ dos meus dependentes, se portador ou 680 de lesdes ou doengas
preexistentes, sob pena de imputagSo de fraude. Declaro que 3 UNIMED colocou a minha disposicao profissionais médices par erientaciic
auanto 2o preenchimento desta déclamacio,

1. DECLARACAC DE SAUDE

Responda Bs questtes abaixe, assinalando com (S) pam as tespostas afirmativas ¢ Nl para g fenendontes
negatives e O alalele]

Sofretu; de slgurma doengs infectocontagiosa (AIDS, hepatite, C?ﬁg&:i@%ﬁiﬁé%, menin.
gite, outras)? Especifique:

Sofrelu] de doengas respiratonias (efiserna, ssma, ronquite, pnenmaonie, outras)? Expecifioue

Sotrely) de problemas orfopédicos {escoliose, cifose, artrose, fraturas, hémia de discol ou
cutre distirbio 8sseo ou de membros? Especifique.

i

EN

Sofrelu) de doencas peurologicas {derrame cerebral au outral? Especificue.
L Safrelul de dinbetes?
& 1 Sofrefu} de canper Gumoracio ou leucemial? ﬁspea&e;m

Sofrefu) de hémis de qualguer natureza? Es@eﬂfsqwe.

8 | Sofrel) de duenta cardiace, vascular ou hipertensiio arterial Esgeﬂﬁm

9 | Sofrelejde alguma deencadoe ag:yamim uringrio trins, ﬂmga ;msmtssx wretial? Especifique,
10 | Sofretulde aigum distsirblo psiquidtico, mﬁ&égm ou mafm fisicofmental? Esmc;fn;ua

Tl Meiu} de Mm;as ginecologicas (cisto de avano, mdmm?sfmse, mioma, incontingncia
2 L uringria, tumor de reamal? Especifioue.

12 | Sofre{u) de alguma zscsew;a reumatoldgics {mwmme artrite, outras)? Especifique.
13 | Sofrelu) de sequetn de acidente; moléstia adquirida oi cmﬁmta? Especifique.

14 Sofrelo} de dloers oo outies éaengas do aparetho 6#g%&l%{ﬁgﬁiiﬁ, vesicula bibiar, sntest;
) gic)? Especifique.

73

15} Tem indicagao de wbmwr~se ] éiguma intervencio drﬁsgiie? Especiligue
16 | Tem quslquer deficidngs viswal foatarms, glaucoms, miopis, putios] ou suditha? Sspecifique.

Faz lfeziuse de tratamento diferenciado: quimnioterapia, corticoideterapio, radicterapia,
fisioterapia, nsulincterapia ou hemodidlise?

2 INFORMACOES COMPLEMENTARES

18 Sofelulalguma éoe@‘;ﬁéa relacionada acima que o tenha obfigado a internar-se ou sube
meter-se s algum Upo de exame ou tratamento? Especifique.

18 | Faz uso hobitual de algum medicamento? Especifique.

20 | Efumente? :

21 i Fazlfezluse der mrca»wma i p'rm?se cawmi:afmpéém7

22 | Sofvelu) de slcoolismo?

23 | £ portador de abdbmen em péndui& e gzgzme efou a%gw% é&immsx}aﬁe fisica? Espe-
cHaue,

24 | Sofrelu) de stgums doenga rzao re(acmﬁada aam? Espemﬁqxz&

mmdemapummmmmmm% mamsm,mme,mﬁdmdcm
:ms; 3 ;smamm ; mammw & » ESPECIFICACOES

s oo os devidos Base &fasmf 5 QU g5 a:ﬁerm@qmw sarude méam 3 mﬁm &3 meus dependentes forar esponianeaments feitay, estands
te de e nos termos da w 7 5656/58 2 omissio de fatos e inforrmacSes que possam influlr no corets enguadramento das carincias/agravos
poderd ser considerads x:om;fmmsxm frauduiento, implicando naminha responsabilidade pelo pagamento das despesas efetuadas com o as-
sisténcin medica-hospitalar e finatidade previstas na lel Con base nas respostes afimativas da presente declaracio de satde, caracterizande assing
tesfio ou doenga preexistente, ficam estabelecidas 55 coberturas parciols temporatias ou agravos estabeledidos na Proposta de Adesio.

DATA DA DECLARRGAG ASSINATURA DO TITULAR
{0 responsével caso o thular sejo msnorde 18 anes)




