ATENCAO PREENCHER EM MAIUSCULAS COM CANETA DE COR PRETA
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NUMERO MEDIS DO TITULAR SUCURSAL / BALCAO
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QUESTIONARIO MEDICO - INFORMAGAO CONFIDENCIAL DATADENASC'MENTol ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ |$EX°D:|

Cadiao Postal

- we coneuirse [N

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

Titular do Seguro

N° Apdélice Data de Inclusao

Grau

Parentesgg Titular . Conjuge . Descendente . Ascendente . Out .

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 pretendida. Sempre que responder SIM descreva a situag@o o mais pormenorizadamente possivel.
O preenchimento incompleto deste formulario, ndo sera aceite, originando um pedido de esclarecimento adicional que podera atrasar consideravelmente a andlise e decisao final por parte da Direccdo Médica da Médis.
O presente questionario faz parte integrante da Proposta de Seguro. Nos termos do artigo 429.° do Cédigo Comercial, "toda a declaracao inexacta, assim como toda a reticéncia de factos ou circunstancias
conhecidas pelo segurado ou quem fez o seguro, e que teriam podido influir sobre a existéncia ou condi¢bdes do contrato tornam o seguro nulo." Se da parte de quem fez as declaragoes tiver havido ma fé
o segurador terd direito ao prémio. As declaragcdes inexactas ou reticentes ou a omissédo de factos, tornam o pedido de adesao nulo e sem qualquer efeito ou, na vigéncia do contrato libertam a empresa
seguradora do pagamento de qualquer indemnizagao.

indices Biométricos

(max) (min)
Altura (m, cm) D - Dj Peso (kg) Djj Tensao Arterial ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘
Questionario - Questdes Gerais SIM NAO
Tem algum Médico Assistente que consulte regularmente? D D
E seguido na consulta de alguma especialidade? D D Se sim, qual?
Tem alguma doenga para a qual esteja a receber tratamento? D D Se sim, qual?
Efectuou recentemente ou vai efectuar algum exame médico? L] ] Se sim, qual?
Esteve alguma vez internado? D D Se sim, porqué?
Foi alguma vez submetido a intervengao cirdrgica? D D Se sim, porqué?
Habitos SIM NAO
Bebe bebidas alcodlicas? D D Se sim, quantifique o consumo diario e que bebida ingere.
Consome medicamentos regularmente? D D Se sim, quais e porqué?
Alguma das suas actividades implica risco de saude? D D Se sim, qual?

Fuma? [ ] Nunca fumei
D Ja fumei mas deixei de fumar Se sim, indique: Ano em que deixou de fumar Quantos anos fumou
N.° de cigarros que fumava por dia

D Fumo actualmente Se sim, indique: N.° de cigarros por dia Ha quantos anos fuma

Antecedentes Pessoais SIM NAO SIM NAO

Em caso de resposta afirmativa, por favor especifique o dlagnostlco ano de aparecimento, a duracao, o grau de gravidade, tratamentos, exames e cirurgias
realizadas e ainda as consequéncias no espaco indicado na pagina seguinte.

Foi-lhe diagnosticada alguma doenga congénita ou tem algum defeito fisico? D D Tem presentemente ou alguma vez lhe foi diagnosticada alguma das seguintes doengas?

J. Hipertensao Arterial
Tem presentemente ou alguma vez lhe foi diagnosticada alguma das seguintes doengas?

]
0]

K. Asma

A. Ulceras de estomago ou duodeno, alteragdes intestinais graves,

el L. Infecgbes crénicas nos rins, pedras nos rins, infeccdes urinarias.
hipatite B, C, D ou E G , P ) C ,

doencas da prostata

B. Diabetes, doencas da tirdide, doengas de outras glandulas endécrinas M. Doencas da boca e/ou dentes

C. Epilepsia, Esclerose multipla, doenga de Parkinson, N. Qualquer alteragéo nos olhos ou ouvidos
AVC (Acidente Vascular Cerebral) 0. Qualquer alteragéo persistente na pele

D. Depressao, ansiedade ou qualquer outra alteragdo psiquiatrica P. Qualquer alergia a medicamentos

E. Artrite de qualquer tipo, incluindo problemas da coluna Q. Andlises anteriores que revelaram niveis elevados de colesterol ou
) ’ acido urico
F. Cancro ou tumores malignos (se respondeu sim preencha também
o quadro Neoplasias)

R. Qualquer outra doenca / alteragdo ndo mencionada acima

S. Sofre de alguma doenga ou tem queixas néo esclarecidas

G. Problemas Cardiacos (se respondeu sim preencha também o quadro

aparelho Cardio-Vascular) T. Esta a fazer medicacéo ou estd sob investigacao de algum problema

de Saude?

H. Qualquer tipo de doenca sexualmente transmissivel incluindo a SIDA APENAS PARA O SEXO FEMININO

|. Alguma vez lhe foi atribuida incapacidade por doenga profissional ou U. Alteragdes mamarias

acidente de trabalho?
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V. Alteragbes ginecoldgicas
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Questionario (continuacgao)

Informacao adicional - caso tenha respondido afirmativamente a alguma questao do quadro anterior, por favor especifique o diagnéstico, o
ano de aparecimento, a duracao, o grau de gravidade, tratamentos, exames e cirurgias realizadas e ainda as consequéncias.

Antecedentes Familiares

Algum dos seus pais ou irmaos ja faleceu?

SIM  NAO IDADE CAUSA
Mae D D
Pai 0 O
Irmé(o) L1 [

Algum dos seus familiares sofre de doenga grave e/ou crénica? Em caso afirmativo dé pormenores

Neoplasias (Se respondeu “SIM” a alinea F do quadro de “Antecedentes Pessoais”, queira por favor especificar a localizagdo do tumor.)

Pulméo D Estémago D Préstata D Cérebro D
Mama [] Tirdide [] Utero [] Lucemia []
Colén D Rim D Pele D Outras (especifique) D

Indique a localizagao exacta do tumor, bem como os tratamentos realizados ou em realizagao.

Doencas do aparelho cardio-vascular (Se respondeu “SIM” a alinea G do quadro de “Antecedentes Pessoais”, queira por favor especificar.)

Proteccao de Dados Pessoais

Declaracao

Insuficiéncia Cardiaca D Pacemaker D Pericardite D Tromboflebite D
Enfarte ou Angina de Peito D Doengas de valvulas D Endocardite D Outras (especifique) D
Arritmias ou bloqueios D Miocardiopatia D Varizes D

Indique a medicagao e quaisquer tratamentos realizados ou a realizar.

a) Os dados pessoais constantes deste impresso séo passiveis de tratamento automatizado, com vista ao estabelecimento de relagdes comerciais personalizadas entre
o Cliente e o Grupo BCP e ao cumprimento de obrigagdes legais.

b) E assegurado pela Seguradora o direito, nos termos legais, ao acesso, correcgdo, aditamento ou supressdo de dados pessoais pertinentes ao Cliente.

c) A omisséao, inexactidao ou a falsidade de quaisquer mengdes a preencher neste impresso é da exclusiva responsabilidade do Cliente.

d) Autorizo a Seguradora a proceder a recolha de dados pessoais complementares junto de organismos publicos, empresas especializadas e outras unidades
econdmicas, tendo em vista a confirmagao ou complemento dos elementos recolhidos, necessarios a gestao da relagao contratual.

e) Autorizo os médicos e outros prestadores de cuidados de saude a que recorra, no &mbito deste contrato, a fornecer aos servigos clinicos da Seguradora, sem quebra
da respectiva confidencialidade, quaisquer informagdes relacionadas com os servigos prestados e abrangidos pelo segredo profissional, bem como o tratamento
automatizado desses dados e dos constantes do Questionario Clinico, com a finalidade exclusiva de estatistica, andlise e tarifagdo de riscos, sem prejuizo de os
poder consultar e corrigir a todo o momento.

Declaro ter respondido de forma completa e com toda a verdade as perguntas formuladas neste Questionario Clinico, sob pena de nulidade do contrato.
Declaro ter tomado conhecimento das condigdes referidas neste questionario sob o titulo de "Protecgdo de Dados Pessoais" e para as quais dou o meu acordo.
Desta forma valido todas as declaragdes constantes deste Questionario Clinico.

Local e Data ) Assinatura

O Questionario s6 é valido depois de devidamente assinado




