QUESTIONARIO DE SAUDE CONCERTO

IMPORTANTE

As respostas a este questionario devem obrigatoriamente ser escritas pela mdo da pessoa a assegurar.

Responda atodas as questfes. Assinale SIM ou NAO.

Para cada resposta assinalada SIM, indicar na folha anexa todas as informacdes a elas relativas, indicando o n° da
guestdo, nome da pessoa visada, data, natureza, duracdo e consequéncia.

Assegurad

CoOnjuge

1°filho

2°filho

3°filho

Apelido

Nome préprio

Sexo

Data de nascimento

Tamanho

Peso

Tensao arterial

1 Estéa actualmente de baixa
(mesmo parcial) ?

QO sIM QNAO

SIM QNAO

Q siM QNAO

SIM

aNAo

SIM

O NAO

2 Segue actualmente um
tratamento médico, uma dieta,
uma vigilancia especial?

O sIM QNAO

SIM QNAO

Q siM QNAO

SIM

aNAo

SIM

aNAo

3 Sofre de uma deficiéncia,
De uma invalidez ou de uma
doenga crénica?

O sIM QNAO

SIM QO NAO

Q siM QONAO

SIM

aNAO

SIM

aNAo

4 Ao longo dos cinco Ultimos
anos prescreveram-lhe, uma
baixa ou um tratamento médico
de mais de quinze dias

O sIM QNAO

SIM QO NAO

Q siM QONAO

SIM

QNAO

SIM

QaNAOo

5 Ao longo dos cinco ultimos anos,
seguiu um tratamento médico, uma
dieta, uma vigilancia especial

O sIM QNAO

SIM QO NAO

QaNAO
a Sim

SIM

QaNAO

SIM

aNAOo

6 Ja foi hospitalizado?
(hospital, clinica, lar de
repouso, estabelecimento de

QO sIM QNAO

SIM QNAO

Q siM QNAO

SIM

aNAo

SIM

aNAo

7 Ja foi operado?

QO sIM QNAO

SIM QNAO

Q siM QNAO

SIM

aNAo

SIM

QaNAo

8 Tem uma ou vérias das
seguintes afecgbes: Doenca
cardiovascular, hipertensdo
arterial, diabetes, doenca
pulmonar, doenga das vias
urinarias, doenca do sangue,
reumatismos osteo-articulares,
depresséo nervosa, doenca da
pele, perda total da visdo de um
olho, esterilidade,

QO sIM QNAO

SIM QNAO

Q siM QNAO

SIM

aNAo

SIM

0 NAO

9  Devera ser hospitalizado?

QO sIM QNAO

SIM QNAO

Q siM QNAO

SIM

aNAo

SIM

aNAo

10 Prossegue ou prevé um
tratamento dentario?
(cuidados, coroas,
ortodontia ...)

O sIM QNAO

SIM QO NAO

Q siM QONAO

SIM

QaNAO

SIM

QaNAO

Certifico que as respostas sao sinceras e verdadeiras e
afirmo ndo ter dissimulado nada que possa induzir em erro a
seguradora e provocar uma falsa deciséo que esta devera

tomar relativamente ao seguro proposto.

Em conformidade com o artigo L113-8 et L 113-9 do Cédigo dos
Seguros, toda a declaracéo falsa ou omissao causaria a

nulidade do seguro.

Feito em, a

Assinatura precedida da mengéo manuscrita «LIDO E APROVADO»




Anexar ao pedido de subscri¢do este questionario de saude e o
documento anexo devidamente preenchido para cada beneficiario

em envelope carimbado & atengéo do Sr. Dr. Perito Médico. Este questionario € valido 3 meses a contar da data da assinatura



g
ANEXO » P
AO ‘
QUESTIONARIO DE SAUDE
CONCERTO

Segurado:
Apelido:_
Nome proprio:

O anexo ao questionario de saude deve obrigatoriamente ser escrito pela mao da pessoa a seguratr.
Para cada resposta assinalada SIM no questionario de saude, indicar nesta folha anexa todas as informacgdes a elas

relativas, indicando o n° da questdo, nome da pessoa visada, data, natureza, duracdo e consequéncia

Pessoa visada: Apelido : Nome préprio:

Feito em, a

Assinatura precedida da meng&o manuscrita «LIDO E APROVADO»

Este questionério é valido 3 meses a contar da data da assinatura

Anexar ao pedido de subscri¢do este questionario de salde e o documento anexo devidamente preenchido para cada beneficiario em envelope
carimbado a atencéo do Sr. Dr. Perito Médico.






