DECLARACAO DE SAUDE

Identificacédo:

Nome: Data Nasc. / /
Grau de Parentesco |:| Titular |:| Esposa (0)

|:| Filho (a) |:| Outros:

Nome do Titular:

Instrucdes Gerais:

2.

No preenchimento dessa declara¢cdo, o consumidor tem a opcéo de ser orientado, sem énus financeiro, por um
médico indicado pela operadora, ou por um de sua confianga caso em que as despesas com honorarios serdo de
sua responsabilidade.

A declaracé@o de saude tem por objetivo registrar a existéncia de doengas e lesdes preexistentes, como sendo
aquelas que o consumidor tenha conhecimento no momento da assinatura do contrato, em relacéo a si proprio ou
a qualquer de seus dependentes.

3. A omisséo de informacdo sobre a existéncia de doenca ou lesdo preexistente da qual o consumidor saiba ser

portador no momento do preenchimento dessa declaracéo, desde que comprovada junto a ANS, pode acarretar a
suspensdo ou cancelamento do contrato. Nesse caso, 0 consumidor sera responsavel pelo pagamento das
despesas realizadas com o tratamento da doenca ou lesdo omitida, a partir da data em que tiver recebido
comunicando ou notificacdo da operadora alegando a existéncia de doenca ou lesdo preexistente ndo declarada.

Aspectos Gerais:

Idade: Peso: Altura: IMC:

Esta fazendo algum tratamento médico?(Sim ou Nao) Especifique:

Sofre de alguma doenga ocupacional? (ler, dort, lombalgia, outras) (Sim ou N&o)

Especifique:

Sofre de alguma sequela decorrente de Acidente de Trabalho? (Sim ou N&o)

Especifique

Sofre de alguma seqiiela decorrente de cirurgia? (Sim ou Nao)

Especifique:

Sofre de alguma doenca congénita? (sindrome de Down, outras) (Sim ou N&o)

Especifique:




7. Sofre de alguma doenca respiratéria? (asma, bronquite, enfisema, desvio de septo, adendide, outras)

(Sim ou N&o) Especifique:

8. Sofre de alguma doenca cardiovascular? (hipertenséo arterial, doenca coronariana, varizes, valvulopatias, outras)

(Sim ou N&o) Especifique:

9. Sofre de alguma doenca ortopédica? (hérnia disco, osteoporose, lesdo menisco, bursite, artrites, artroses,

escoliose, lordose, outras) (Sim ou Nao) Especifique qual e onde:

10. Sofre de alguma doenca da audicdo? (surdez, otites, outros) (Sim ou N&o)

Especifique:

11. Sofre de alguma doenca da visdo? (catarata, miopia, estrabismo, glaucoma, hipermetropia, astigmatismo, outras)
(Sim ou N&o) Especifique:
Em caso de miopia, hipermetropia e astigmatismo informar o grau: olho direito olho esquerdo

12. Sofre de alguma doenca do aparelho digestivo? (gastrite, Ulcera, colite, cirrose hepatica, hepatites, pancreatite,

hérnia de hiato, doenca da vesicula biliar, hemorréidas, tumor, outras) (Sim ou N&o) Epecifique:

13. Sofre de alguma doenca do aparelho genito-urinario? (célica renal, insuficiéncia renal, doencas de préstata,

tumores, infertilidade, outros) (Sim ou N&o) Especifique:

14. Sofre de alguma doenca neurolégica? (mal de Parkinson, doenga de Alzheimer, epilepsia, tumores,

paralisia, outras) (Sim ou N&o) Especifique:

15. Sofre de alguma doenca enddécrina? (diabetes, hipertireoidismo, hipotireoidismo, outras) (Sim ou

N&o) Especifique:

16. Sofre de alguma doenca infecto contagiosa? (AIDS — inclusive portador de HIV, maléaria, tuberculose,

doencas venérias, outras) (Sim ou Nao) Especifique:

17. Sofre de alguma doenca psiquiatrica ou dependéncia quimica?(psicose, depressao, alcoolismo, uso de outras

drogas) (Sim ou N&o) Especifique:

18. Sofre de doenga cancerosa? (cancer de mama, préstata, pulmao, figado, outras) (Sim ou Nao)

Especifique:

19. Sofre de doenga hematoldgica? (anemia, leucemia, hemofilia, outros) (Sim ou N&o)

Especifique:
20. Sofre de alguma doenca de pele (nevus, sinais, outros) ou alérgicas (rinite, urticaria, outras)? (Sim ou Nao)
Especifique:
21. Sofre de distdrbio do sono ou apnéia do sono? (Sim ou N&o) Especifique:

22. Sofre de hiperhidrose ( excesso de suor has maos, axilas, rosto ou outros locais) (Sim ou N&o)

Especifique:

23. Sofre de alguma alteracdo da mandibula, arcadas dentarias ou outras? (Sim ou N&o)
Especifique:

24. Esta aposentado por motivo de doenca? (Sim ou N&o) Especifique:

25. Estd afastado do trabalho ou servico por motivo de doenca? (Sim ou N&o)

Especifique:

26. Faz uso de proétese(s), orteses(s) (pino, parafuso, placa, fios, outros) (Sim ou Nao)

Especifique:

27. Sofre de alguma outra doenca, ndo descrita nesta declaracdo? (Sim ou N&o)

Especifique:




|:| - O preenchimento contou com a presenca do médico orientador

Assinatura e Carimbo do Médico Orientador

|:| - O consumidor dispensou a presenca do médico orientador.

Comentarios e informag8es adicionais, a respeito das questfes formuladas, que o consumidor entenda importante

registrar.

PARECER DO MEDICO AVALIADOR:

|:| Apto a ingressar na Unimed |:| Apto, com restricdo sem necessidade de pericia médica
|:| Apto, com restricdo com necessidade de pericia médica

Observacées:

Assinatura e Carimbo do Médico Avaliador
Data : / /

Declaro para todos os fins que as informacdes acima prestadas séo verdadeiras, nos termos previstos nas clausulas
11.2 e 12.2 do contrato, estou ciente do parecer médico, e autorizo o uso e verificagcao de prontuério, fichas médicas e

outros documentos, para fins médico-legais.

Assinatura do Titular ou responsavel legal Assinatura do Dependente ou responsavel legal
Data: / / Data: / /




PERICIA MEDICA

Quadro Clinico:

Resultado de Exames:

Relacéo dos Cédigos (AMB e CID-10):

Parecer Final:

Assinatura e Carimbo do Médico Perito
Data : / /

Declaro para os devidos fins, que estou ciente dos resultados da pericia médica.

Assinatura do Titular ou responsavel legal Assinatura do Dependente ou responsavel legal
Data: / / Data: / /
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