F C a NUMERO CA SAUDE DO TITULAR N.© CLIENTE
.. NOME COMPLETO DA PESSOA SEGURA A INCLUIR:
| Seguros 3 ,
[ ]
Seguramente ao seu lado. med|s DATA DE NASCIMENTO SEXO m ] f [

QUESTIONARIO MEDICO - INFORMAGAO CONFIDENCIAL

Morada:

Codigo Postal: Localidade:

N° Contribuinte:

wel [ [ [ [T T T T T ITTTTTTTTT1]]

Tomador do Seguro (Preencher no caso de Empresa/Grupo, com o respetivo nome)

Titular do Seguro:

N° Apolice:

|N° Empregado |Data deinclusdo [ [ [[ T I T T 1]

[ ]outro

Grau de Parentesco: [_| Titular [ ] conjuge [ ] Descendente [ ] Ascendente

O DOCUMENTO E DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

MUITO IMPORTANTE: Assegure-se que responde a todas as questdes com SIM ou NAO, marcando com uma cruz a resposta pretendida. Sempre que
responder SIM descreva a situacdo o mais pormenorizadamente possivel. O preenchimento incompleto do presente questionario determinara que o
mesmo nao seja aceite, e originara um pedido de esclarecimento que podera atrasar consideravelmente a analise e decisao final pela Direcdo
Médica do Segurador. O presente questionario faz parte integrante da Proposta de Seguro e integrara também o Contrato de Seguro que venha a
ser celebrado. Por esta razdo, chamamos a sua atencdo para o disposto no Regime Juridico do Contrato de Seguro, aprovado pelo Decreto-Lei n.°
72/2008, de 16 de abril, que determina, para o Tomador do Seguro ou Segurado, o dever de, antes da celebracao do contrato, declarar com
exatiddo todas as circunstancias que conheca e razoavelmente deva ter por significativas para a apreciacdo do risco pelo Segurador, mesmo
aquelas cuja mencao nao seja solicitada em questionarios fornecidos pelo Segurador. O incumprimento deste dever pode determinar, entre outras
consequéncias, a cessacdo imediata do contrato de seguro, a perda do prémio eventualmente pago e a ndo assuncdo de responsabilidade do
Segurador pela cobertura de sinistros e consequente pagamento de indemnizacoes.

iNDICES BIOMETRICOS E HABITOS

TenséoArterial| | | || | | |
(min.) (max.)
Que bebida(s) ingere?

Altura (m, cm) |:| D:'

Bebe bebidas alcodlicas? [_] Sim

|:| Sim |:| Nao

peso (Kg) [ [ [ ]

D Nao Se sim, indique qual o consumo diario?

Fuma? Se sim, indique o n° de cigarros por dia? Ha quantos anos fuma?

ANTECEDENTES PESSOAIS - Tem ou alguma vez lhe foi diagnosticada alguma das seguintes doencgas?

A - Doengas do Aparelho Cardiovascular? [ _]SIM [ _|NAO

Se sim, indique qual:

|| Insuficiéncia Cardiaca (1)
| | Enfarte ou Angina de Peito (1)
|| Arritmias ou Bloqueios / Pacemaker

Pericardite (1)
Doencas de Valvulas (1)
Miocardiopatia (1)

Tromboflebite (1)
Endocardite (1)
Varizes

Hipertensao Arterial (1)
Outras ( )

=

B - Doencas do Aparelho Respiratério? D SIM NAO Se sim, indique qual:

|| Insuficiéncia Respiratéria (1)
|| Doencas Alérgicas Respiratorias
L_|Asma (1)

Bronquite Cronica (1)
Enfisema (1)
Tuberculose Pulmonar (1)

Bronquiectasias (1)
Fibrose Pulmonar (1)
Pleuresia (1)

=

Pneumotérax (1)
Outras ( )

C - Doengas do Tubo Digestivo? |:| SIM |:| NAO Se sim, indique qual:

Doenca do Esofago (1)
|| Hérnia do Hiato
|| Gastrite Crdnica

Ulcera Gastro-Duodenal
Diverticulose do Célon
Polipos Intestinais (1)

Doenca de Crohn (1)
Colite Ulcerosa (1)
Hemorroidas

Hérnia Inguinal
Hemorragia Digestiva (1)
Outras ( )

|| Doenca Crénica do Figado ou Cirrose (1)
|| Hepatite B, C, D ou E (1)

D - Doencas do Figado, Vias Biliares e Pancreas?

SIM [_|NAO
Pancreatite (1)
Calculos Biliares

Se sim, indique qual:
QOutras (

Doencgas do Aparelho Genito-Urinario? |:| SIM |:| NAO

m
1

Se sim, indique qual:

| | Insuficiéncia Renal (1)
|| Hemodialise
|| Transplantagao Renal

Nefrite Cronica (1)
Litiase Renal
Doencas das Vias Urinarias (1)

Doenca da Prostata (1)
Infertilidade Masculina
Outras ( )

F - Doencas do Osso, Sistema Musculo-Esquelético e Tecido Conjuntivo? I:] SIM D NAO

Se sim, indique qual:

| | Polimiosite (Dermatomiosite) (1) || Espondilose Cifose Ciatica

| | Espondilite Anquilosante (1) | | Hérnia de Disco Ombro Doloroso (1) Artrite Reumatoide (1)

|| Esclerose Sistémica (Esclerodermia) (1) || Escoliose Lombalgia Fraturas (2)

|| LGpus Eritematoso Disseminado (1) |_| Artrose Osteoporose Outras ( )
G - Doengas de Pele? D SIM D NAO Se sim, indique qual:

|| Dermatite de Contacto | | Dermatite Seborreica Acne

| | Dermatite Atopica | | Infecdo Fingica da Pele Urticaria / Angiodema

| | Dermatite de Estase / Ulcera da Perna || Psoriase Outras ( )

H - Doencas do Sistema Nervoso? |:| SIM
Traumatismo Craniano ou Vertebro-Med
Parkinson (1)

|_| Trombose / Acidente Vascular Cerebral

[INAo

ular (3

Se sim, indique qual:

|| Epilepsia (1)
|| Deméncia (1)

Esclerose Multipla (1) Esquizofrenia (1)
Doenca Bipolar (1) Depressao
Outras ( )
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ANTECEDENTES PESSOAIS - Tem ou alguma vez lhe foi diagnosticada alguma das seguintes doencas?

I - Doencas de Sangue? [_|SIM [_|NAO

B Anemia (1)

Se sim, indique qual:

Mieloma Multiplo (1)
Purpura (1)

Hemofilia (1)
Qutras (

J J

Leucemia (Aguda / Cronica) (1)
Mielodisplasia (1)
Se sim, indique qual:
Tumor da Hipofise (1)
Diabetes Mellitus Tipo 1

Linfoma (Hodgkin / Nao Hodgkin) (1)
J - Doengas Endocrinoléogicas? [ |SIM [ _|NAO

Diabetes Mellitus Tipo 2 |:| Outras (
Anorexia Nervosa (1)

E Doenca da Tiroideia (1) E
NAO Se sim, indique qual:

Doencas das Suprarrenais (1)
K - Doencas do Metabolismo? D SIM
Elevacao dos Triglicéridos

I:] Elevacao do Colesterol |:] Elevacao do Acido Urico (Gota) |:] Outras ( )
L - Doencgas dos Olhos? |:| SIM |:| NAO _ Sesim, indique qual:
|| Diminuicdo da Acuidade Visual / Uso de Oculos Graduados ou Lentes de Contacto (Miopia, Astigmatismo, Hipermetropia) |:| Glaucoma
|| Estrabismo D Catarata D Doenca da Retina D Outras ( )
M - Doencas dos Ouvidos, Nariz e Garganta? |:| SIM |:] NAO Se sim, indique qual:
| | Diminuicdo da Acuidade Auditiva / Uso de Préteses Auditivas Amigdalites e Adenoidites de Repeticdo D Vertigens
|| Otite de Repeticdo ou Cronica D Sinusite Alteracao do Septo do Nariz |:| Outras (
N - Doencas do Aparelho Ginecolo6gico? SIM |:| NAO Se sim, indique qual:
Nodulos Benignos da Mama Tumor Uterino (Benigno) (1) Endometriose |:| Outras (
|| Tumor Anexial (Benigno) (1) Prolapso Uterino Infertilidade Feminina
0 - Doengas Infeciosas? [_|SIM [ |NAO  Se sim, indique qual:
|| Portador do HIV ou Sida (1) Sifilis (1)
|| Tuberculose Ganglionar, Renal ou de outro Orgao (1) Outras ( )

Se sim, indique qual:

H Prostata (1)

P - Neoplasias? [_|SIM [ | NAO
[ ]Putmao (1) H Estémago (1)

=

Mama (1)
Pele (1)

Tiroideia (1)

=

Outras ( )

|| Utero (1) Célon (1) Rim (1)
Q - Doencas Congénitas? |:| SIM |:| NAO Se sim, indique qual:
[] cardiaca ] Renal ] Putmonar

[ Joutras )
Se assinalou alguma doenca neste ponto, indique qual:

[ ] Digestiva [] Neurolégica

Descreva a situacao clinica:

Esclarecimentos / Elementos adicionais
(1) Nos pontos “A, B, C,D, E, F, H,1,J, N, O e P”, para as doencas assinaladas com (1), indique:
Ano de aparecimento: Duragao: Exames e tratamentos realizados:

Descreva a situacao:

(2) Se assinalou a opcao “ Fraturas” , no ponto “F”, indique:
Localizacédo da fratura: Tratamentos realizados:

Se apresenta sequelas:

(3) Se assinalou a op¢ao “ Traumatismo Craniano ou Vertebro-Medular ”, no ponto “H” , indique:

Se apresenta sequelas neurologicas:

Se assinalou “Outras”, indique:
Quais:
Descreva a situacao:

Ano de aparecimento: Duracao:

Exames e tratamentos realizados:

ANTECEDENTES FAMILIARES

Algum dos seus Pais ou Irmaos ja faleceu? |:| Sim |:| Nao Se sim, indique qual:

Idade(s)

[Jrai [ IMae [ ]irmao(a)

Especifique as causas:

[ ]N&o

Algum dos seus Familiares sofre de Doenca Grave e/ou Crénica? [_] Sim

Se sim, indique qual:

Data e Assinatura

(Local e Data)

(Pessoa Segura)
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§CAS

Seguros o
Seguramente ao seu lado. med|s

DECLARACOES, DATA E ASSINATURAS

AUTORIZAGAO DO TRATAMENTO DE DADOS PESSOAIS

Autorizo o tratamento pelo Segurador dos dados pessoais fornecidos, bem como da informac&o recolhida junto de outras entidades, com vista a
gestao da relacdo contratual, sem prejuizo de os poder consultar, retificar ou suprimir mediante comunicacdo escrita dirigida ao Segurador, o
qual é o responsavel pelo seu tratamento.

Autorizo os médicos e outros prestadores de cuidados de salde a que recorra no ambito do contrato de seguro, a fornecer aos servigos clinicos do
Segurador e a deles receber quaisquer informacdes relacionadas com os servicos prestados e abrangidos pelo segredo profissional, bem como o
seu tratamento.

Autorizo a gravacao das chamadas telefonicas realizadas no ambito do contrato de seguro, para efeitos de gestdo da relacao contratual.

Autorizo ainda que a informac&o respeitante ao extrato de beneficios, contendo informacao relativa ao prestador, data da realizacdo do ato
médico e valor das despesas realizadas, seja prestada ao Tomador do Seguro.

(Pessoa Segura)

AUTORIZAGCAO DA RECOLHA DE DADOS PESSOAIS RELATIVOS A SAUDE

Autorizo o Segurador a proceder a recolha de dados pessoais relativos ao meu estado de saide junto de médicos ou outros profissionais de satde e
de organismos publicos ou privados tais como hospitais, clinicas, consultorios, centros de salde, institutos de medicina legal, mesmo depois do
meu falecimento, tendo em vista a confirmacdo ou complemento da informacao prestada aquando ou apds a subscricao ou adesdo ao presente
seguro, com as finalidades de avaliacao do risco de subscricao do seguro ou de gestdao da relacao contratual subsequente, designadamente para
efeito de determinacao da origem, causa e evolucao de eventual doenca e compreendo a essencialidade desta autorizacao para a celebracao e
funcionamento do presente contrato de seguro.

(Pessoa Segura)

Local e Data: N —
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