Generali QoY

Empresas
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T
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Data Nasc. E‘j° 1. QULJL _ ( NIB :JL Du;‘ L L_J[ DLJDWDQDDDQDD’T
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Pessoa Segura 4 (PS4) - Descendente
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Nome L Profissdo o Sexo M [IF
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Tipo de Se.gur.o Contratqdo '

" JReembolso [ | Managed Care Se Managed Care, preencha o nome a inscrever no Cartdo +Satde:
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Outros Seguros : : - o _

Alguma das Pessoas tem outro Seguro de Sadde | | Sim || Néo Se sim, assinale | Empregado | | Cénjuge | | Descendentes

Seguradora ) S N.° de Apdlice
Respondo as perguntcs efectuadas para cada Pessoa Segura, assmalundo com uma ﬁ( Ja resposta correcta.

QU ESTIONAR|0 MED !co Se responder SIM em algumas situagées preencha obrigatoriamente os quadros abaixo.

(1. Peso (ka)? I T ] | | I | I I )
(2. Attura (m, cm)? [ l | 1 I )

(3. a) Foi hospitalizado? [ Jsim [ 'j Nao | () Sim (JNao | (JSim () Nao | (JSim (JN&o | (] Sim ([ Nao )
] _ Sim [‘ INago | | Sim [ INao | | |Sim [ Ndo | [ |Sim [ | Néo

h ™

b} Foi submetido a alguma intervencdo cirGrgica? ([ Isim | L Néao

Se respondeu afirmativamente, indique obrigatoriamente:

N.° de Pessoa Sequra Hospital/Clinica e Néme dos Médicos : : Data (MM/AA) e Dias de Internamento

¢) Qual o motivo do internamento?

N.° de Pessoa Sequra o : Descricao

d) Qual ¢ motivo efou cirurgia realizados?

N.° de Pessoa Segura o :  Desericdo
g,
% \_ e) Encontra-se totalmente restabelecido? I L Sim il Néo ! { JSIm L WNGO E_j‘ Sim D Néao I D Sim Cj Nao | E] Sim D Ndo)
= (4 Nos ultimos cinco anos: Kk
% a) Teve alguma doenca, alteracéio de satde ou acidente? | | | Sim [ Nao | | | Sim W\ Nc'lo ‘ [ 1Sim _ | Nao || |Sim {3 Néo [;e Sim 9 Ndéo
E . b) Foi examinado por algum médico? [: Sim |'J Néo LJ Sim 1 Néo [: Sim _] Nao D Sim D Nao Ej Sim E_] Nﬁoj

- continua no verso -



" c) Quem é o médico assistente? N

N.° de Pessoa Segura Nome do Médico

Kd)s"l;f;:rli:ot::‘lzaspgiraigenga CCEE SRR IJSIm [_INéo ] (Jsim | jNao l (Jsim [_INéo [DSlm [ Néo ! (Jsim Lj Nooj

PS1 PS2 PS3 PS4 PS5 . .
[5. Sofre ou sofreu de: B
APARELHO RESPIRATORIO (alergi : ) r . - Nee . Vs Bl (i e MY s e
o bronquite, tuberculose, ou Du&c:ﬂesr)glqs asma D Sim || Nao L_] Sim \__] Néo LJ Sim [_JNéo t} Sim \1 Néao L? Sim D Nao
b) APARELHO DIGESTIVO trite, Ul L i T an e B e M Ao M
) hepatite B ou C, colite ou(%airgs? Heeres CJsim [ JNao | [ Jsim [ JNao | [ Jsim { JNao | [ Isim [ JNao | [ Jsim [ JNao
<) Apf‘RE)LHO URINARIO (infecgges, célculos ou (Jsim {UNéo | [sim [INao | (Jsim (I Nao | (Jsim [ INao | [JSim [ JNao
outras i L — — — L L— L—_— wJ J
d) APARELHO GENITAL FEMININO E MAMA (mi [ 'sn T Mo M n= e [ aas Ve s Ve [ -
)Quistcs, nddulos, displasia ou outras) (miomas (Jsim [INao | [ Jsim ([Nao | (Jsim [[JNao | ([ Jsim [ JN&o | [Jsim [JNao
e) APAthELH)O GENITAL MASCULINO (fimose, préstata {J Sim 1 Néo L] Sim rj Néo i\hJ Sim Lr) Néo \rj sim [ Néo ] Sim [ ' Néo
ou outras - o - - — ‘— —
f) OSSOS E ARTICULAGOES (hérnia discal Mers ) ys [ P . Mo M= Mes Mines M e Mas
reumatismao, gota, dor cidtica ou outras) Usim [INdo | Lsim [ Nao | (] S'T (Nao | (Jsim [ JNao | [Jsim []Nao
g) DOENCAS ENDOCRINAS, METABOLICAS OU DO | — R R ETT e
SANGUE (tiréide, bécio, obesidade, anemia ou outras) | Jsim [ INao | [ Jsim [ JNao | [ Jsim [_INao | [Jsim [_JNao |(Sim [_JNao
h) DIABETES, HIPERTENSAO Osim (ONao | Dsim Néo | (Jsim (JNao | (Jsim (JNéo | (JSim (JNao
i) DOENCAS NEUROLOGICAS OU MENTAIS - — — - = — —
I)(epilepga, depressées ou outras) (Jsim (INao | [ Jsim [ JNao | [ Jsim [ INao | [ Jsim [ INao | [ ISim [ Nao
i) DOENGAS DA PELE (sinais com alteragdes, — — — e —
I)CIuistos%ﬁ outras) L {Isim {_INao | {_Jsim [_INao | [_Jsim [_JNao | [_]sim |

k) VARIZES (md circulagdo, derrames e flebites) i J Sim F Nco ’_J Sim [:n Néo D Sim |3 Néo ’:J Sim
) HERNIAS, HEMORROIDAS OU FISTULAS ()sim

m) CORACAO E APARELHO CIRCULATORIO {enfarte | . . . - . . .
angina de peito ou outras doengas do coragdo ou {__J Sim |_J Nao iMJ Sim [__| Nao LJ Sim L} Néo | [ |Sim [ INao || _/Sim | Nao
vasos sanguineos)

n) OLHOS (miopia superior a 4 dioptrias, estrabismo

[ ' Ndo [ Sim . Néo |r__J Sim I/_ﬁ) Néo jSim

ou outras) (Jsim [_INao | (Jsim [[INao | ([Isim [_JNao | _Jsim [ JNao | [ Jsim (] Nao

O e enutes o o o nusitery | Osim (INao | Dsim (Jndo | (sim (INdo | Osim (ONao | Dsim (I Neo

p) DOENCAS DO FORO ONCOLOGICO ([ Isim [ INao i . (Jsim [_INao | Jsim () Nao

q) DEFICIENCIA FISICA OU DOENCA CONGENITA | [ Sim [} Nao (Jsim [ Néo | Csim () Néo

f) OUTRAS DOENCAS (Jsim [ N&o (Jsim [ INao | [)sim [ JNao
Se respondeu afirmativamente indique obrigatoriamente:

_ N.° de Pessoa Segura - Diagnéstico MM/AA e Consultas MWAA b

.

6. Qual a doenca e quais os trotomentos realizados? M
" N.° de Pessoa Segura - _ dy i ngtat b oo o Teatamentos o T

a) Qual o seu estado actual de sadde?

'N.°de Pessoa Segura . Descrigio

b) Tem conhecimento de qualquer alteracdo do estado ____ ” _
de%qude paraa qyol possa necessitar Qe t_ratar}’lgm? r ) ) Sim (T Néo | () Sim f] Néo D Sim (_JNao | (] Sim E Néo Lr )sim () Néo
\_ médico efou cirdrgico, ou esteja sob vigiléncia médicar Y,
(7. Qutras Informacdes M\

N.° de Pessoa Segura oB e o A D‘es‘crigé'o‘ ‘

o L/

Declaragdo - O Tomador de Seguro/Pessoa Segura declara aceitar as Condigges Gerais, Especiais e Particulares, se as houver, da Apdlice e garante a exactidéo das declaragées prestadas na presente Proposta,
sob pena da nulidade do contrato.

Os dados recebidos destinam-se a serem processados e armazenados informaticamente e destinam-se & utilizagdo nas relagées contratuais com a Companhia.

As omissdes, inexactiddes e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatério, que facultative, sGo da responsabilidade do Tomador de Seguro/Pessoa Segura.

Os interessados podem ter acesso & informagdo que lhes diga directamente respeito, solicitando, por escrito, a sua correcgdo, aditamento ou eliminagdo mediante cantacto directo ou por escrito, jurto das
dependéncias da Companhia.

O Tomador de Seguro/Pessoa Segura autoriza a Companhia a proceder & recolha de dados pessoais complementares junto de organismos piiblicos, empresas especializadas e outras unidades econémicas, tendo
em vista a confirmagdo ou complemento dos elementos recolhidos, necessdrios a gestdo da relagdo contratual.

. O Tomador de Seguro/Pessoa Sequra autoriza a consulta dos dados pessoais disponibilizados, sob regime de absoluta confidencialidade, as Empresas do Grupo.
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Local e Data

{Assinatura da PS1, Empregado) (Assinatura do Proponente/Tomador de Seguro)
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