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a BANESCAIXA DECLARAGAO DE SAUDE

ANS N°: 34.333-1

DADOS DO PROPONENTE
NOME COMPLETO CPF

PESO ALTURA

INFORMAGOES IMPORTANTES

1 - Esta declaracgédo de saude é parte integrante da Proposta de Adesao, estando a BANESCAIXA autorizada a solicitar, a qualquer momento, o
complemento das Informagdes ora declaradas.

2 - A declaragéo de saude deve ser preenchida pelo Titular ou Responsavel Legal de préprio punho, assinalada com "S" - SIM ou "N" - NAO. Toda
resposta afirmativa"S" SIM requer detalhamento no campo especificar

3 - A Declaragdo de saude do beneficiario € um documento formal e legal, a ser analisado pela BANESCAIXA com a finalidade de conhecer o
beneficiario, analisar riscos, promover a prevencao da salde e analisar arede de credenciados.

ITEM |INFORMAGOES SOBRE DOENCAS E HABITOS ATUAIS DO PROPONENTE SIM NAO ESPECIFICAR

SOFRE(U) ALGUMA DOENCA DO APARELHO DIGESTIVO? (ULCERA, COLITE,
01 VESICULA, OUTRAS)

02 SOFRE(U) ALGUMA DOENGA ORTOPEDICA? (HERNIA DE DISCO,
OSTEOPOROSE, ARTROSE, FRATURAS, OUTRAS)

SOFRE(U) ALGUMA DOENGA NEUROLOGICA? (MAL DE PARKINSON, DOENGA
03 DE ALZHEIMER, EPILEPSIA, PARALISIA CEREBRAL, DERRAME CEREBRAL,
OUTRAS)

SOFRE(U) ALGUMA DOENGA DO APARELHO RESPIRATORIO? (ASMA,
04 |BRONQUITE, ENFISEMA, OUTRAS)

05 SOFRE(U) ALGUMA DOENGA ENDOCRINA? (DIABETES, TIREOIDE, OUTRAS)

SOFRE(U) ALGUMA DOENGA DO APARELHO URINARIO? (CALCULO RENAL,
06  |NEFRITES, PROSTATA, OUTRAS)

07 |SOFRE(U) ALGUMA DOENCA GINECOLOGICA? (CISTO, ENDOMETRIOSE,
TUMOR DE MAMA, MIOMA, INCONTINENCIA URINARIA, OUTRAS)

08 SOFRE(U) DE CANCER, JA FEZ TRATAMENTO DE RADIOTERAPIA OU
QUIMIOTERAPIA?

09 SOFRE(U) DE HERNIA? (INGUINAL, HIATAL, UMBILICAL, OUTRAS)

40 |SOFRE(U) HIPERTENSAO ARTERIAL, DOENGA CARDIACA OU VASCULAR?
(OUTRAS)

SOFRE(U) ALGUM DISTURBIO PSIQUIATRICO OU PSICOLOGICO? (DEPRESSAO,
1M ESQUIZOFRENIA, RETARDO MENTAL, DEPENDENCIA QUIMICA, OUTRAS)

SOFRE(U) ALGUMA DOENCA REUMATOLOGICA (REUMATISMO, ARTRITE,
12 FEBRE REUMATICA, LUPUS, ESCLEROSE, OUTRAS)

SOFRE(U) DE SEQUELA DE ACIDENTE, MOLESTIA ADQUIRIDA OU CONGENITA
13 |OU USO DE PROTESE? (MARCAPASSO, PINOS, PLACAS, PARAFUSOS,
OUTRAS)

14 SOFRE(U) ALGUMA DOENCA DO SANGUE (ANEMIA, HEMOFILIA, RECEBEU
TRANSFUSAO, OUTRAS)

15 SOFRE(U) ALGUMA OUTRA DOENGA NAO MENCIONADA AQUI, OU CIRURGIAS
ANTERIORES?

TEM QUALQUER DEFICIENCIA AUDITIVA OU VISUAL? (CATARATA, GLAUCOMA,
16 MIOPIA, ASTIGMATISMO, OUTRA)

17 TEM INDICAGAO PARA SUBMETER-SE A ALGUMA INTERVENGAO CIRURGICA
OU TRANSPLANTE?

18 VOCE E TABAGISTA?

19 VOCE PRATICA ATIVIDADE FiSICA POR 30 MINUTOS, PELO MENOS 3 VEZES
POR SEMANA?

20 VOCE CONSOME HABITUALMENTE BEBIDA ALCOOLICA, PELO MENOS 3 VEZES
POR SEMANA?

DECLARAGAO

Declaro ainda, que tenho pleno conhecimento de que declaragdes nao verdadeiras, incompletas e qualquer omissdo em relagdo a mim ou a
quem estiver sob minha responsabilidade legal caracterizam comportamento fraudulento, sujeitando-me as penalidades legais cabiveis.

LOCAL E DATA NOME DO PROPONENTE / RESP LEGAL:
CPF:

Mod.: 24.09.00022/1 - 07/2012
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