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Declaragdo Complementar de Sadde

Vida

DADOS DO PROPONENTE

Nome:

Naturalidade: Cidade: Estado:

A presente declaracdo, devera ser preenchida de préprio punho, pelo proponente, de forma clara e objetiva, respondendo SIM ou NAQ, conforme o caso.

Muito Importante

Chamamos a atengao de V.S.a. para o disposto nos Artigos 1443 e 1444 do Cédigo Civil, onde se estabelece que o Segurado e Segurador sao obrigados a guardar no contrato a mais estrita
boa-fé e veracidade e que, se ndo fizer declaragdes verdadeiras e completas, omitindo circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta perderd o direito ao valor do seguro. Assim,
para sua prépria garantia, devera V.S.a., além de responder o questionario abaixo com o maximo rigor e veracidade, fornecer qualquer outra informagao necessaria ao completo e perfeito
conhecimento do risco. Havendo necessidade, as informagdes complementares deverao ser remetidas por carta a Seguradora.

1. Atividades Profissionais anteriores:

2. Pressdo Arterial:

3. Esteve ou estd afastado de suas atividades profissionais por motivo de doenga? Em caso positivo, esclarega:

4. Sofre ou sofreu de alguma das doengas ou distirbios abaixo relacionados? (Em caso positivo, informar todos os detalhes incluindo datas, tratamentos realizados com nome e
endereco dos médicos):

a) Hipertensao, infarto do miocardio ou outras doencas cardio-circulatérias:

b) Tumores ou cancer:

c) Cistos ou doengas de pele:

d) Reumatismo, problemas de coluna, musculares, articulares ou de 0ssos:

e) Asma, bronquite, enfisema ou outras doengas pulmonares:

f) Doengas de rins, bexiga, prostata, alteragdes do trato urinario, 6rgaos sexuais:

g) Doengas sexualmente transmissiveis:

h) Ulcera duodenal, gastrite, ictericia, doencas do figado, hepatite, doencas da vesicula ou outras doencas do aparelho digestivo:
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i) Hemorragias, anemia, hemofilia, leucemia ou outras doengas do sangue:

j) Doengas neuroldgicas ou psiquiatricas (vertigem, desmaio, convulsao, dores de cabega, dificuldades da fala, paralisia ou derrame cerebral, doenga ou alteragdes mentais ou dos nervos):

k) Doengas ou alterages dos olhos, ouvidos, nariz ou garganta:

I) Diabetes, doengas da tiredide ou outras doengas enddcrinas:

m) Alteragdes de menstruagao, perda sangiiinea, gravidez, alteragéo dos 6rgaos reprodutores ou dos seios:

n) Outras doengas ou distdrbios ndo relacionados acima? Quais?

5. Faz uso de algum medicamento de forma rotineira? Em caso positivo, esclarega quais e os motivos:

6. Ja fez exames para deteccdo de AIDS? Informar datas e resultados:

7. Ja foi submetido a exame de cateterismo, ecocardiograma, teste ergométrico, tomografia computadorizada, ressonancia magnética, endoscopia, ultrassonografias em geral, etc.? Em

caso positivo, esclarega:

8. Vocé ja foi atendido(a) e/ou internado(a) para tratamento clinico ou cirdrgico inclusive biopsia? Em caso positivo relacione os hospitais, cite o diagndstico e o periodo de internagdo:

9. Ja foi submetido a tratamentos radioterapicos, transfuséo de sangue ou outro tratamento por periodo prolongado? Em caso positivo, esclarega:

10. Tem alguma deficiéncia de 6rgaos, membros ou sentidos (exemplo: visdo ou audicao), ou defeitos fisicos em membros ou érgéos? Em caso positivo esclareca a deficiéncia e o grau:

11. Ja foi submetido a tratamento fisioterapico? Qual?

12. £ portador de alguma doenca profissional? Qual?

13. Vocé pratica esportes ou faz exercicios regularmente? Em caso positivo, descreva o tipo e a freqliéncia:




14. Vocé é ou foi fumante? Em caso positivo quantificar e informar ha quanto tempo:

15.Vocé fez ou faz uso de bebidas alc6olicas? Em caso positivo, mencione a freqiiéncia e a quantidade:

16. Vocé fez ou faz uso de toxicos? Se sim, esclareca:

17. Teve alguma alteracao de peso nos dltimos 24 meses? Em caso positivo, informar a perda ou o ganho:

18.Vocé possui um médico habitual? Em caso positivo informe o nome e enderego de seu médico:

18.1. Em sua Gltima consulta médica foi prescrito algum tratamento? Em caso positivo informar a data da consulta, motivo e o tratamento prescrito:

19.J4 teve alguma proposta de seguro de vida, acidentes pessoais ou salide cuja aceitagdo foi recusada? Em caso positivo, informe a Seguradora, esclarecendo o motivo e a data:

20. Tem outros seguros em vigor? Relacione:

21. Historico Familiar

Pai: vivo? Idade e causa de morte, se falecido:

Se vivo, idade:

Mae: viva? Idade e causa de morte, se falecida:

Se viva, idade:

DECLARAGCAO DO PROPONENTE

As respostas acima foram dadas por mim, de préprio punho, e, em razéo de as mesmas servirem de base para a aceitacdo desta Proposta concordo que, se necessario sejam solicitados relatorios
ou exames médicos que serdo analisados em carater confidencial, pela geréncia médica da Seguradora. Autorizo, também, a Seguradora a obter informacéo sobre meu estado de satde
(anterior ou atual), junto aos médicos que me atenderam, os quais ficardo dispensados, para este fim, do sigilo profissional previsto no Artigo 102 do Cédigo de Etica Médica de 1988.

Local: Data: [ / Assinatura do Proponente:




