
Declara�ao de Saude Plano Coletivo 

Empresarial PRODUTO PME 

Solicito minha inscri<;ao e de meus dependentes no Plano de Saude que ----------------------------
(Nome do Emp<eso) 

mantem com a Alvorecer, declarando-me ciente de todos os termos deste contrato. 

PLANOS   Blue Med PME Litoral -Enfermaria

TITULAR (Preencher de Modo Legivel e com Letra de Forma) 

ool 
Nascimento se,o PI.ANOOOONt 

- □""□"'·
Nome da Mae 

Ender�o 

IN• 
Complemento 

Bairro 

I

Cidade 
I 

UF CEP 

RG 
ICNS I CPF I< rr ) ) 

DEPENDENTES (Preencher de Modo Legivel e com Letra de Forma) 

01 G,au Par'f!l'Rsco Nascimento 5exo PI.ANOOOONt 

□""□"'·
Nome da Mae RG CNS CPF 

02 
Grau Pan!ttesco Nascimento 5exo PI.ANOOOONt 

□""□"'·
Nome da Mae RG CNS CPF 

03 
[ G..., ..,...,.sco [Nascime,,to 

t'o �
OOONt 

""□"'· 
Nome do Mae RG CNS CPF 

04 
Grau Par-«tesco Nascimento 5exo PI.ANOOOONt 

o ... o ...
Nome da Mae RG CNS CPF 

DECLARA<;,\O DE SAUDE - Deve ser preenchida pelo proponente titular, por si e por seus dependentes Responder escrevendo S para SIM e N para NAO 
ITENS TIT 00 DEP 01 DEP02 DEP 03 DEP 04 

01 Problemas das veias e arterias (varizes ou aneurismas)? 
02 Problemas no cora�o (infarto, pressao alta) ou circula�o. usa marca-passo? 
03 Problemas das gl�ndulas como diabetes/ tire6ide? 
04 Problemas gastricos (estomago, vesicula, figado, esofago, �ncreas, intestino e �us)' 
05 Problemas como hernias de qualquer tipo? 
06 Problemas como anemias ou leucemias? 
07 Problemas como calculos, infec�oes dos rins, bexiga e uretra? 
08 Problemas neuro16gicos ou psiquiatricos (derrame, paralisias)? 
09 Problemas de ouvido nariz e garganta? 
10 Problemas de pulmao e traqueia, como asma, bronquite e pneumonia? 
11 Problemas ortopedicos (hernia de disco ou fraturas), reumato16gicos (artrose)? Possui pinos, placas ou parafusos? 
12 Problemas ginecol6gicos e mastologia (mamas, cisto de ovario ou miomas)? 
13 Problemas infecto contagiosos (hepatite c, aids ou outros)? 
14 Problemas de cancer ou tumores de qualquer natureza? Realiza quimioterapia, braquiterapia ou radioterapia? 
15 Problemas urinaries e prostaticos? 
16 Problemas congenitos ou hereditarios? 
17 Problemas oftalmol6gicos (cataratas, glaucomas)? 
18 Realiza dialise ou hemodialise? 
19 Tern algum tratamento clinico cirurgico programado para os pr6ximos meses (transplante, cirurgia de obesidade, entre outros)? 
20 Faz uso de bebidas alco6licas em media mais de 3 vezes por semana? 
21 Faz ou ja fez tratamento para dependencia quimica (alcool ou drogas) ou doen�as psiquatricas? 
22 Furna? Especifique a quantidade de cigarros ao dia. 
23 Qua! a sua altura? Especifique em metros. 
24 Qua! o seu peso? Especifique em kg. 

·� OBS: caso algum dos participantes desta proposta apresente alguma das situa�oes acima, especifique no campo abalxo a raz5o da mesma: datas, tratamentos, situa� atual e tudo o mais que c:onsiderar. 
"' 
N PARA USO DO MEDICO OU ASSOCIADO: I 
:5 

I N "' � Conferido para EQ: _/_/_ 
D Niio optel pela orlenta<;ao de um medico, por niio ter encontrado dlficuldades no preerchlmento da deda�o de saude. 

Permanecem inalterados I D Optei pela oriefltac;ao de um medico da rede credeooada para o preenchimento da declarac;ao, sendo de responsabilidade da CONTRATADA, o 6ous gerado por esta entrevista. 
iii os demais itens do "' D Optei pela orielltac;ao de um medico niio pertencente a rede credenciada da CONTRATADA, ass,,mindo o onus desta entrevista. 

Contrato em Referencia 
·s: D Optei pelo agravo adotado como compensaQio nas mensalidades, objelivando a concessiio da cobertura para as Ooenc;as e Lesiies Preexistentes ap6s os prazos de carencias contratuais. 
"' D Niio optei pelo agravo nas mensalidades referentes as Doenc;as e Lesoes Preexistentes, ficando estabelecida a CPT (Cobertura Partial Temporaria) para as Di.J's acima declaradas. � 

'= 
0 Nao aceitei o PLANO REFERENCIA oferecido a mim, pela CONTRATADA. 

� Declaro receber, neste ato, a "Carta de orientar;ao ao Beneficiario" e oferecimento do "Plano Referencia". 
� - Conferi e estou ciente dos termos e informar;oes desta proposta da qual recebo c6pia. 
Ii 

i de de --- ---
Assinatura do titular ou responsavel � ... 

� VISTO E CAR!MllO DO M�DICO NOME LEGiva DO mulAR OU RESPONsAva CARIMllO E ASSINATURA DA EMPRfSA CONTAATAITTE 

� !! �

Blue Med PME Litoral -Apartamento
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