P=aeme DECLARAGAO DE SAUDE

em satde NOME DO PROPONENTE

NOME DO PLANO

Informe se é portador ou se ja sofreu de alguma das situagGes descritas nesta Declaragdo de Saude.

~ Escreva por extenso
Item DESCRICAO "SIM" ou "NAO"
01 Tem ou teve bronquite; doengas cronicas do aparelho respiratério (como asma, bronquite, enfisema e
pneumonia de repeticdo, entre outras).
Tem ou teve doengas oftalmoldgicas e alteragdes de refragdo (como miopia, hipermetropia,
02 astigmatismo, estrabismo, catarata, ceratocdrnea, glaucoma, lesGes de retina ou cornea e uso de lentes
corretivas, entre outras). Ou doenga do ronco. Tem indicagdo de cirurgia?
03 Tem ou teve epilepsia, convulsdo ou enxaqueca doengas do sistema nervoso e cerebrovasculares (como
derrame, paralisia cerebral, Parkinson, Alzheimer epilepsia, microcefalia entre outros).
04 Tem ou teve doengas de veias e artérias (como varizes, aneurismas, tromboses e ma circulagdo, entre
outras?).
Tem ou teve doengas do aparelho cardiocirculatério como (pressao alta, infarto, angina, arritmia,
05 aneurisma, trombose, embolia, cirurgias cardiacas Doengas congénitas?). Possui marca-passo ou stént
entre outras?
06 Tem ou teve doenga do sangue (anemia, hemofilia, purpura, talessemias ou outra)?
07 Tem ou teve Doencas enddcrinas ou metabdlicas (como, hipertiroidismo, hipotireoidismo, bécio, nédulo da
fredide, da hipdfise, doenca suprarrenal, obesidade, diabetes, Qual tipo)?
08 Tem ou teve doenga aparelho geniturinario (como Insuficiéncia renal, calculo, infecgdo urinaria de
repetigdo, transplante faz ou fez didlise ou hemodialise?).
Tem ou teve doengas dos 6rgdos genitais masculinos (como fimose, Hidrocele, varicocele, testiculo ndo
09 descido criptorquidia, parafimose, impoténcia, Impoténcia (doenga de Peyronie, prostata ou de
infertilidade entre outras)?).
Tem ou teve doengas do aparelho digestivo (como refluxo, gastroesofpagico, hérnia de hiato, varizes de
10 es6fago, esofagite, doenca Crohn, calculo doengas do figado, doengas dos intestinos hemorroidas, fistulas
pdlipos, calculo na vesicula doenga de pancreas ou outros).
11 Tem ou teve doengas infecto contagiosas como hepatite (B e C)? E portador do virus HIV (AIDS)
meningite apos hepatites e suas complicagées?
12 Tem ou teve doenga maligna, tumoragGes (como mieloma multiplo, carcinomas, melanomas, leucemia,
lifomas ou outros tipos de cancer)? Faz ou fez quimioterapia ou radioterapia?
Tem ou teve doengas das articulagdes dos musculos ou ortopédica (articulacdo da mandibula, hérnia de
13 disco, artrite, escoliose, artrose, deformidade dssea, osteoporose, lesdo ligamentar, lesdo do joelho,
bico de papagaio, lesdo de joelho, desvio de coluna, deformidades 6sseas congénitas e fraturas de
repeticdo, ombro ou outras)? Alguma doenca reumatoldgica (IGpus, artrite, reumatoide ou outra)?
14 Tem algum tipo de hérnia (inguinal, umbilical, bolsa escrotal, incisionais ououtra)?
15 Tem ou teve doenga ginecoldgica e da mama (como aumento de volume, displasia, nédulo, mioma,
perineo, cisto, endometriose, cistos entre outras?).
16 Tem ou teve doenga ginecoldgica e da mama (como aumento de volume, displasia, nédulo, mioma,
perineo, cisto, endometriose, cistos entre outras?).
17 Tem ou teve doenga de mama, ginecoldgica (ndédulos mamarios, aumento do volume, cisto de ovario,
ovario policistico, endometriose, mioma, perineo, endometriose, infertilidade, displasia, ndédulo ou outra)?
18 Encontra-se internado ou em tratamento?
19 Tem ou teve doenca congénita (desde que nasceu)? Alguma sindrome (Down, Marfan. Microcefalia,
Polidactilia ou outra?).
50 | Ja foi submetido a algum tipo de cirurgia? Especifique.
51 | Tem indicagdo de submeter se a algum tipo de cirurgia? Especifique
22 Complicacdes da gestacdo, complicacGes do parto e ameacas de abortamento. Estd gravida ou em atraso
menstrual?
Doencas e transtornos mentais e psiquiatricos (psicose maniaco - depressiva, depressdo esquizofrenia,
23 retardo mental, Ansiedade, alteragbes/ disturbios de comportamento uso de drogas como alcool,
opiaceos, maconha, cocaina e LSD entre outros)?
24 Doencas do colageno (autoimune) (como lUpus eritematoso, esclerose multipla e artrite reumatoide, entre
outras)?
25 Ja sofreu alguma lesdo de ordem traumatica que tenha deixado algum tipo de sequela: E, caso positivo
quando e que tipo (deformidade, surdez, cegueira, entre outras?).
E portador de qualquer outra doenca que ndo se relaciona OU NAO SE ENCONTRA DESCRITA nas
26 perguntas anteriores? Se sim, informe a data do diagndstico e os tratamentos realizados no quadro de
informagdes complementares.




Se respondeu “SIM”, esclareca o motivo especificando o item, data do evento e procedimentos terapéuticos.

INDIQUE NO QUADRO
PESO E ALTURA

m

kg

Nome do(a) médico(a) com quem tenha realizado algum(s) tratamento(s):

Tel:

Il - Declaragao do Contratante
1. Declaro que fui orientado para o preenchimento desta Declaragdo Pessoal de Saude por médico indicado pela Pame.

(

)

2. Declaro que fui orientado por meu médico particular, ndo credenciado da PAME, para preenchimento da Declaragao Pessoal de Saude . ()
3. Declaro que dispensei orientagdo médica a mim oferecida para o preenchimento desta Declaragao Pessoal de Salde, pelo que respondo

integralmente. ()

Assumo a responsabilidade por todas as declaragdes feitas nesta proposta, que coincidem com a cdpia em meu poder. Tenho ciéncia e manifesto
concordancia com as disposigdes constantes do Estatuto Social, Regulamento do Plano escolhido, Caréncias e Lista de Credenciados, cujos exemplares

estao sendo entregues a mim nesta data. S&o verdadeiras e completas as declaragdes prestadas por mim, livre e espontanea vontade, comprometendo-me,
desde ja a prestar toda e qualquer informacgé&o adicional que me for solicitada e, autorizo expressamente que médicos, clinicas e quaisquer entidades publicas
ou privadas de salde remetam a PAME as informagdes que se fizerem necessarias sobre meu estado de saude, isentando-os de qualquer responsabilidade
que implique em ofensa ou sigilo profissional. Tenho ciéncia que das caréncias previstas no Regulamento e que so terei total cobertura para Eventos
Cirurgicos, Leitos de Alta Tecnologia e Tratamentos de Alta Complexidade relacionados as doengas pré existentes declaradas neste documento, apos 24

(vinte e quatro) meses de aplicagdo de Cobertura Parcial Temporaria.

Local e Data:

Assinatura do Proponente ou Responsavel



