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O preenchimento de todos os campos é obrigatorio.
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DECLARAGOES DE SAUDE (Deve ser preenchida pelo aderente) ]
| |

01 Doengas das veas e 218nas (COMO vanzes. aneunsmas. romboses, ma arculagdo, entre outras) w8
02 Doengas do apareho Crtio-Ciroulatono (angna, infarto, pressio alta, ammias, CrUrgias Cardokigicas antenores, doengas Cardiacas congénia, entre ouTas) D._.r___gr.:
03 Doencas congénias ou metabohcas (como dabetes hoerteadsmo. hactreadsmo, cbesdade entre ouTas) DD*—Jﬁ
04 Doengas do aparetho digestvo (caiculo bifiar, doencas do figado. doengas do intestno, hemormondas, fistuias, entre outres) DGDE:_J
05 Hémia (todos os Epos: iInguinal, umbdical, inC:sonal, entre OUtros) DG,._:_.:E
06 Doencas 60 537gue Ou IMUNOIOGIcas (anemia pUrpUra. tiassema. entre ouas) 0000
87 Doencas do apareho gento-urinanio (calculos, infecgdes dos fins, insuficénca renal, bexiga, uretra ransplantados, entre outros) DQDQ
08 Doencas do sstema nervoss e cérebro vasculares (derame, parafisia cerebral, Parkeinson, Alzhimer, eplepsia. entre 0utros) Dl_lgr____t
09 Doengas de ouwido, narz e garganta (minuic30 audicao, desvio de septo, smusides, amigdalites, entre outros) DDL:E
10 Doengas crinicas do apareho respiratino (asma, bronquite, efisema, pneumonia ¢a repetc30, entre outras) Ooad
11 Doencas ortopédicos (artroses, hémia de disco, deformidades Gsseas, osteopoross, les3o igamentar, lesao de tend30. deswics de cobna, OOo0O0

deformidades bsseas congénias. Fraturas de repeticio. entre outras)

12 Doengas gnecologicas e de mama (mioma. perineo. s ovano. endometriose, Ostos e nddules mamancs, entre outras) D:D:
13 Doengas relacionadas ao HIV (Aids e sua complicagdes infecciosas ou degenerativas) D:]:;
14 Doengas ou lumoragdes benignas ou malignas (leucemias. mieioma maitiplo, carcinomas, melanomas, linfomas e 1odos os Bpos de canceres) %g;:
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15 Doengas dos orgaos genitars masaulinos (prostata, hidrocele, fimose. criptorquidia. para-fimose, impoténcia, doenga de peroni, entre outras)

16 Doengas oftaimologcas e alteragdes de refrago (| D gau miopa (minemo de 5 diotnas). asigmatsme hpermetooa. et outos
17 Doengas do colageno (auto-munes) (Wpus entematoso, esderose MUltpias, artie reumatode, entre outas)

18 Doengas e ransomos mentass & PSIUISINCOS (PSICOSe Maniaco depressivo, depress30, esquizofrenia, retarto mental, entre outss)
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Caso algum beneficidrio tenha marcado “S” para algum item, especifique sua situagio médica:

1) ENTREVISTAQUALIFICADA
( ) Declaro que me foi oferecida opg30 de orientagdo médica, mas optei por preencher a Dedlaragio de Saldde sem Entevista Qualificada assurmnco as
i prestadas

( ) Declaro que preenchi a Declaragao de Sadde sob orientag3o do médico indicado pelo S3o Bemnardo Sadde, sem énus para mem e meus dependentss.
( ) Declaro que preenchi a Declarag3o de Saide sob orientagio do médico de minha preferéncia, assumindo as despesas de seu atendimento.

Canmbo, Assinatura e CRM do Médico

Espago reservado para observages do Médico na Entrevista Qualificada.

Deciaro, para todos os efeitos legais, que §i e entendi este documento e que nada omiti sobre 0 estado de sadde, Meu e G2 Mmeus Cependentas. 1enco Presiace

completas e veridicas.
RECIBO RS
Recebemos de 1]
importancia supra de ( )
como pagamento da Taxa de Ades30 em seu nome, para subscricao e adesao ao Plano de Salde “Sio Bernardo Saude” da Casa de Saude Sic Bemarao S A
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Nome ou Canmbo do Corretor Céago Corretor Assrators do Corresr
ATENCAO: O cartao sera entregue junto com o kit S8o Bernardo de 20 a 25 dias apds esta data
AVISO: As suas mensalidades (Taxa de Manutengao) serdo pagas atraves de Boketos Bancanos gue he serdo enviados pesds Cormesas 80u dedio o conta
Pague a0 nosso Representante APENAS a taxa msciai de adesio maxs 0 vakor de 15 00 reass. referente a tana adTwestratva Oe adesdo.

Local e Data.
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