DECLARAGAO DE SAUDE

REFERENTE A.PROPOSTA DE ADESAD »

Estou ciente fla minha obrigag8o de informar nesta oportunidade, em meu nome e dos meus dependentes, se ponador ou ndo de lesdes ou d
pré-existente§, sob pena de imputagao de fraude. Declaro que a UNIMED colocou a minha disposigao, profissionais meédicos para orientagdo qu:
preenchimentp desta declaragao.

Sofrg(u) de alguma doen infecto-contagiosa (AIDS, Hepatite, Chagas, Tuberculose, Meningite, outros)?
Espécifique..

02 Sofrg(u) de doengas respiratéria (Efisema, Asma, Bronquite, Pneumania, Outras)? Especifique

03 Sofrg(u) de problemas ortopédicos {Escoliose, Cifose, Artrose, Fraturas, Hérnia de Disco) ou outro
disttbno osseocou de membros? Espacifique.

04 Sofre(u) de doengas neurolégica (Derrame Cerebral ou outros)? Especifique.

0s Sofrg(u) de Diabetes?

06 Sofrr[u) de Cancer (Tumoragéo ou leucemia)? Especifique.

07 - Son}(u) de héajr_nla de qualquer natureza? Especifique.
08 Soﬂ}(u) de doenhgas cardlaca, vascular ou hipertensao arterial? Especifique.

09 Sol‘}(u) de alguma doenga do aparelho urindrio (rins, bexiga, prostata, ureta)? Especifique.

10 Sof*(u} de algum distarbio psiquiatrico, psicolégico ou retardo fisico/mental? Especifique.

11 Sofre(u) de doencas ginecoldgicas (Cisto de ovario, endometriose, mioma, incontinéncia urinaria, tumor
de njama)? Especifique. i

12 Sor+(u} de alguma doenga reumatologica (Reumatismo, Artrite, outros)? Especifique.

13 Su!*(u} de sequela de acidente, molé;tia adquirida ou congénita? Especifique.

14 Eoflh(u de Ulcera ou outras doengas do apafelho digestivo (figado, vesicula biliar, intestinos, etc...)?
spgcifique.

15 Tem| indicagéo de submeter-se a alguma intervencac cirdrgica? Especifique

16 Tem|qualquer deficiéncia visual (Calarata, Glaucoma, Miopia, outros) ou auditiva? Especifique.

17 Fazj (fez) uso de tratamento diferenciado: quimioterapia, corticoideterapia, radioterapia, fisioterapia,
insWlinoterapia ou hemodialise.

Soffé(u) de alguma doenga no relacionada acima que o tenha obrigado a intena-se ou submeter-se a
18 algum tipo de exame ou tratam&nto? Especifique.

19 Fazjuse habitual de algum medicamento? Especifique

20 | E fumante?

21 Fazj(fez) uso de marca-passo ou prolese cardiacalortopédica?

22 SofT(u) de alcoolismo?

23 E p{rtador de abdémem em péndulo, mama gigante e/ou alguma deformidade fisica? Especifique.

24 Sofl&(u) de alguma doenga nao relacionada acima? Especifique

Em taso de resposta afirmativa em qualquer um dos campos, especificar o item, proponente, motivo & data do evento.

ITEM PROPONENTE DATA DO EVENTO ESPECIFICACOES

Declaro para gs devidos fins e efeitos que as informagdes de salide relativas & mim e a meus dependentes foram espontaneamente feitas, estando ciente g

termas da LeflN® 9656/98 a omissdo de fatos e informagées que pessam influir no correto enquadramento das caréncias/agravos, podera ser considerads

gom s o fraudulento, implicando na minha responsabilidade pelo pagamento das despesas efetuadas com a assisténcia médica hospitalar, e fing
revi na .

Com base na8 respostas afirmativas da presente declaracao de satde, caracterizando assim lesio ou doenga pré-existente, ficam estabelecidas as cobe

parciais temprarias ou agravos estabelecidos na Proposta de Adesao,

NATA NA NEC ARACAN i ASSINATURE DO TIJULAR



