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de Gondomar

INDIVIDUAL DE SAUDE

QUESTIONARIO &amut

Nome Completo: NIF :
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O Documento é de preenchimento obrigatério

O presente questionario faz parte integrante da Proposta de Adesao a Associado,
conforme o disposto no Artigo 4° do Regulamento de Beneficios em vigor.

O preenchimento incompleto do presente questionario determinara que o mesmo
Nnao seja aceite, e originara um pedido de esclarecimento que podera atrasar a
analise e decisao final pelo Conselho de Administragao.

Chamamos a atencao para o dever de prestar com exatidao, rigor e verdade todas as
informacdes ou declaragcdes que sejam solicitadas.

Informacdes Gerais

1. Fazalgum tipo de tratamento médico com regularidade? Sim C] Nao D
Especifique
2. Toma medicamentos com regularidade? Sim [:] N&o [:]

Especifique




3. Foi submetido(a) a alguma intervencao cirurgica nos ultimos 5 anos? Sim D N&o D

Especifique
4. Sofre ou sofreu de alguma doenca nos ultimos 10 anos? Sim C] N&o D
Especifique
5. Tem alguma incapacidade fisica, congénita ou adquirida? Sim E] N&o D
Especifique

6. Foivitima de algum acidente (trabalho, viagdo , desportivo, outro)? Sim E] N&o D

Quais as sequelas?

7. Tem alguma alteracdo de visdo? Sim C] N&o D



8. Indique se lhe foi feito algum diagnéstico ou indicado tratamento/cirurgia relacionados
com algumas das situagdes abaixo descritas.

a) Doencga cardiovascular ou acidente cerebrovascular? Sim E] Nao
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b) Hipertensao arterial?

[
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c) Cancro ou tumor maligno? Sim D Nao [:]
d) Diabetes? Sim C] Nao D
e) Doenca ou incapacidade neurolégica? Sim D Nao D
f) Doenca renal ou hepatica? Sim C] N&o D
g) Doencas respiratdrias? Sim C] Nao D
h) Doencas dermatolégicas? Sim C] N&o D

8.1. Em caso de resposta afirmativa as alineas a), c) e h), especifique os seguintes elementos:

8.1.1. Causa

8.1.2. Localizagcao corporal exata

8.1.3. Tratamentos efetuados

8.1.4. Sequelas fisicas

8.1.5. Préteses ou material cirurgicamente implantado




9. Tem Médico de Familia? Sim C] Nao C]

Indique o Nome

1. Possui outro Seguro de Saude? Sim C] N&o C]

Especifique a seguradora e o plano contratado

Outras Declaragoes

indices Biométricos

Altura Peso Tensao Arterial

C_ ) C_ ) Ata (] Normal (] Bana[ ]

Assinatura Data
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Mutrnimes o Saide e a Felicidade de Ser fumans; Selidariamente!
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