Bradesco Salde Empresarial
Cartdo Proposta do Grupo Familiar

Estipulante:
Sociedade Brasileira de Fisica

Tipo:

Cia: Contrato:

Subfatura:

1. Dados do titular

Nome Titular:

Data de Nascimento:

Matricula Funcional:

Nome da Mée do Titular:

Data de AdmissgSexo:

1 - masculino

2 - feminino

Estado Civil:

1 - solteiro
2 - casado

3 - vilvo
4 - outros

CPF:

Data de Inicio de Vigéncia:

Cargo / Ocupagéo Banco

Agéncia

Conta Corrente

Nome do Responsavel (se titular menor de idade)

Matricula Especial:

2. Endereco residencial do titular (para correpondéncia)

Logradouro (Rua, Avenida, Praga, etc.) n® e complemento (andar, sala, apt®, etc.):

|Bairro:

Cidade:

UF:

CEP:

Telefone:

3. Dados do plano

Cédigo do Plano:

Cddigo da regiéo :

Nome do Plano:

4. Dados de angariacéo

Cod. Angariador na Cia.:

Data da Angariacao:

5. Dependentes

Parantesco:

Sexo:

1 - masculino 2- Feminino

Estado Civil:

1 - solteiro 3 - vilvo

2 - casado 4 - outros

1 - conjuge/companheira
2 - filho(a)

3-mée 6 -sogra
4 -pai 7 - tutelado
5 - sogro 8 - outros

Cédigo: Nome:

Data de Nascimento:

Sexo:

E. Civil: Parentesco:

CPF:

01

Nome Mée

02

Nome Mée

03

Nome Mée

04

Nome Mée

05

Nome Mée

06

Nome Mée

07

Nome Mée

Data:

02/08/2004]

Solicitante:




DECLARACAO DE SAUDE

1. Sofre de diabetes?
Se sim, informe a data do diagnoéstico, o tratamento realizado, o periodo de tratamento, o uso de insulina e as complicagdes
a ela associadas. Sim

N&o

2. Sofre ou ja sofreu de alguma doenc¢a enddcrina, tal como tiredide, obesidade e outras?
Se sim, informe a data do diagnostico, o tipo de doenga, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim
N&o

3. Sofre ou j& sofreu de cancer?
Se sim, informe a data do diagnéstico, o érgao afetado, o tratamento realizado, o periodo do tratamento e as manifestagdes
da doenga em outros 6rgédos (metastases). Sim

Néo
4. Sofre ou ja sofreu de doencas sexualmente transmissiveis ou outras doencas infecto-contagiosas, tais como
Aids, doencas venéreas, hepatites, meningites, tuberculose e outras?
Se sim, informe a data do diagnostico, o tipo de patologia, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim

Néo
5. Submeteu-se a algum tipo de tratamento a base de quimioterapia, radioterapia, dialise ou litotripsia?
Se sim, informe o tipo de tratamento e o tipo de patologia. Sim
Néo
6. Sofre ou ja sofreu de hérnia, tais como inguinal uni/bilateral, umbilical, incisional e outras?
Se sim, informe a data da cirurgia. Sim
Néo

7. Sofre ou ja sofreu de alguma doenca cardiovascular, tal como hipertenséo arterial, angina, infarto do miocéardio,
cardiopatia e outras?
Se sim, informe a data do diagndstico, o tipo de patologia, o tratamento realizado, o periodo de tratamento e a data da
cirurgia. Sim

Néo
8. Sofre ou ja sofreu de alguma doenca do aparelho respiratério, tal como asma, doenca pulmonar obstrutiva
crdnica, bronquite, enfisema e outras?
Se sim, informe a data do diagnostico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim

Néo
9. Sofre ou ja sofreu de alguma doenga do ouvido, nariz ou garganta, tal como sinusite, desvio de septo, amigdalite,
otite e outras?
Se sim, informe a data do diagnostico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim

N&o
10. Sofre ou ja sofreu de alguma doenca gastroenteroldgica, tal como Ulcera, cirrose hepatica, pancreatite, doenca
inflamatéria intestinal e outras?

Se sim, informe a data do diagnoéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim
N&o
11. Sofre ou j& sofreu de alguma doenca ortopédica, tal como escoliose, cifose, hérnia de disco, artrose e outras?
Se sim, informe a data do diagnoéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim
N&o
12. Sofre ou ja sofreu de alguma doenca reumatica, tal como artrite, lipus, osteomielite e outras?
Se sim, informe a data do diagnoéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim
N&o

13. Sofre ou ja sofreu de doencga neuroldgica, tal como acidente vascular cerebral (derrame), doenca de Parkinson,
epilepsia, paralisia cerebral, doenga de Alzheimer, esclerose miltipla e outras?
Se sim, informe a data do diagnoéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim
Néo
14. Sofre ou ja sofreu de doenca psiquidtrica, tal como depressdo, esquizofrenia, deméncia, alcoolismo,
dependéncia de drogas e outras?
Se sim, informe a data do diagnoéstico, o tratamento realizado ( medicamento e/ou psicoterapico) e o periodo de tratamento.
Sim
N&o
15. Sofre ou j& sofreu de doencgas do sangue, tais como anemia, leucemia, linfoma, doenca de Hodgkin, mieloma
multiplo e outras?

Se sim, informe a data do diagnoéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim
Néo

16. Submeteu-se ou submete-se a alguma transfuséo de sangue ou de seus derivados?

Se sim, informe a data de transfus&o e o motivo. Sim
Néo

17. Sofre ou ja sofreu de doenca oftalmolégica, tal como catarata, miopia, glaucoma, estrabismo e outras?
Se sim, informe a data do diagnéstico, o tratamento realizado, o periodo de tratamento, as doencas associadas com
manifestac@es oftalmoldgicas, o uso de 6culos, lentes de contato e o grau de corre¢&do necessaria. Sim

N&o
18. Sofre ou ja sofreu de alguma doenca ginecoldgica, tais como mioma uterino, cisto de ovario, nédulo de mama,
prolapso genital e outras?
Se sim, informe a data do diagnoéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Si




N&o

19. Sofre ou ja sofreu de alguma doenca urolégica, ou renal, tal como célculo renal, insuficiéncia renal, doenca de
prostata, varicocele e outras?

Se sim, informe a data do diagnostico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim

a

Z
o

20. Possui alguma doenca ou deformidade congénita ou hereditaria?

Se sim, informe qual.. Sim
N&o

21. E portador de varizes?

Se sim, informe a data do diagnostico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim
N&o

22. Tem ou teve alguma sequela provocada por alguma doencga ou acidente?

Se sim, informe a data do acidente/doenca e o tipo de seqliela. Sim
N&o

23. Submeteu-se a algum tratamento cirargico para implante de protese e/ou 6rtese, tal como marca-passo, protese
ortopédica, valvula cardiaca, stent?

Se sim, informe a data do diagnoéstico, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim
N&o

24. Submeteu-se ou tem indicac&o de submeter-se a algum tipo de transplante?

Se sim, informe a data do transplante ou a data da indica¢é@o do transplante e o tipo de transplante. Sim
N&o

25. Esta gravida?

Se sim, informar tempo de gravidez. Sim
N&o

26. Tem qualquer outra deficiéncia de 6rgdos, membros ou sentidos?

Se sim, informe a data do diagnostico, o tipo de patologia, o tratamento realizado e o periodo de tratamento. Sim
N&o

27. Submeteu-se a consulta médica nos dltimos 12 meses?

Se sim, informe o motivo, 0 nome do médico e a especialidade. Sim
N&o

28. Submeteu-se a exames complementares ( laboratério, raio- x, ultra-sonografia), nos Gltimos 12 meses?

Se sim, informe o tipo e eventuais anormalidades de tratamento. Sim
N&o

29. Faz uso habitual de algum medicamento?

Se sim, informe especificadamente o tipo e o periodo de tratamento. Sim
N&o

30. Sofre ou ja sofreu de alguma doenca néo relacionada nas perguntas anteriores que o tenha obrigado a se
submeter a algum tratamento médico, hospitalar ou afastar-se de suas atividades normais?

Se sim, informe tipo e a data do tratamento realizado. Sim
Néo

31. Tem indicacado para submeter-se a algum tratamento clinico?

Se sim, informe-o especificadamente. Sim
Néo

32. Tem indicacao para submeter-se proximamente a algum tratamento cirdrgico?

Se sim, informe-o especificadamente. Sim
Néo

33. Jateve proposta de plano de saude, seguro sadde e/ou seguro de vida recusada ou adiada?

Se sim, informe o tipo de proposta e o motivo. Sim
Néo

34. Perdeu mais de 10% do seu peso corporal, no ultimos 3 anos?

Se sim informe quantos quilos. Sim
Néo

35. Algum membro da familia possui diabetes, cancer, hipertenséo arterial, insuficiéncia cardiaca, asma
ou enfisema?

Se sim, favor discriminar o grau de parentesco (se pai, mée e irmaos) e o tipo de doenga. Sim
N&o
36. Pratica atividade fisica?
Se sim informe qual. Sim
_ N&o
37. E fumante?
Se sim, informe a quantidade/dia. Sim
Néo
, de de 2002.

ASS:




Secretaria Geral: Caixa Postal 66328
05315-970 / Sao Paulo - SP - Brasil
Fone:(011)3034-0429 Fax:(011)3814-6293

- ; CNPJ: 52.444.700/0001-79
SOCIEDADE BRASILEIRA DE FISICA oot Sestpri o

Por favor, preencha a autorizagdo abaixo para que possamos debitar as
mensalidades referentes ao seu seguro no seu cartdo de crédito VISA.

A
SBF

Autorizo o débito das mensalidades do meu SEGURO SAUDE BRADESCO/SBF e de
meus dependentes no:

Cartao de crédito VISA n°

com a validade em

Nome do
segurado:

Assinatura:

Titular do VISA (este campo sO deve ser preenchido se o cartédo Visa nao pertencer
ao segurado titular)

Titular do VISA
(nome):

ass.:

Data: / /
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