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ANEXO X - DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE - SEGURO HABITACIONAL - APOLICE DE MERCADO

A presente declaracdo devera ser preenchida de proprio punho, pelo proponente, de forma clara e objetiva,
respondendo SIM ou NAO, conforme o caso.

MUITO IMPORTANTE - E obrigatdrio o preenchimento de todos os campos desta Declaragio Pessoal de Sadde.

Chamamos a atencdo do Proponente, para o disposto nos Artigos 765 e 766 e pardgrafo do Cddigo Civil, onde se
estabelece que Segurado e a Seguradora sdo obrigados a guardar, na conclusdo e na execuc¢ao do contrato, a mais
estrita boa-fé e veracidade, tanto a respeito do objeto como das circunsténcias e declaragdes a ele concernentes. Se fizer
declaragBes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitacdo da proposta ou na fixagdo do prémio,
perderd o direito & garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido. Se a inexatiddo ou omissao nas declara¢des ndo
resultar de ma-fé do Segurado, o Segurador tera direito a resolver o contrato, ou a cobrar, mesmo apés o sinistro, a
diferenca do prémio. Assim, para sua propria garantia, além de responder ao questionario abaixo com o maximo rigor e
veracidade, deverd fornecer qualquer outra informacdo necesséria ao completo e perfeito conhecimento do risco.
Havendo necessidade, as informagdes complementares deverdo ser remetidas por carta & Seguradora.

NOME: | Composi¢&o da Renda: %
DATA NASCIMENTO: | | cpF: | SExo:M F
ESTADO CIVIL: | NATURAL DE: ‘ NACIONALIDADE:
ENDERECO:
CEP: | CIDADE / UF: | FONE: | OCUPACAO PRINCIPAL

OPCAO DE SEGURADORA

De acordo com a Resolucdo 3.811/2009, foram oferecidas duas apdlices de seguro coletivo e por livre
opgéo, o cliente opta pela:
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1. Encontra-se, atualmente, em plena atividade de trabalho?

2. Esteve ou esta afastado de suas atividades profissionais por motivo de doenga ou aposentadoria ou enfermidade ou
acidente? Em caso positivo, esclareca.

3. Sofre ou sofreu de alguma das doencas ou distirbios abaixo relacionados? Em caso positivo, enviar declaragéo
atualizada de seu medico.

a) Hipertensdo, infarto do miocardio ou outras doencas cardiocirculatorias, Tumores ou cancer, doencas de pele,
Reumatismo, problemas de coluna, musculares, articulares ou de 0ssos; Asma, bronquite, enfisema ou outras doengas
pulmonares, Doengas neuroldgicas ou psiquiatricas (vertigem, desmaio, convulsdo, paralisia ou derrame cerebral);
Diabetes, doengas da tiredide ou outras doengas enddcrinas?

b) Doencas de rins, bexiga, prostata, ictericia, doengas do figado, hepatite, doencas da vesicula ou outras doencas do
aparelho digestivo, Hemorragias, anemia, hemofilia, leucemia, AIDS, outras doengas do sangue, doenca ou deficiéncia
de membros ou sentidos (visdo, audigdo, nariz ou garganta)?
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¢) Outras doengas ou distdrbios ndo relacionados nas alineas acima ou faz uso de medicamento de forma rotineira (em
caso positivo, informar o nome e dosagem)?

4. J4 foi submetido a tratamento meédico em regime hospitalar e/ou sofreu intervengao cirdrgica; submeteu-se a exame de
cateterismo, ecocardiograma, tomografia computadorizada, ressonancia magnética, endoscopia; e/ou a tratamentos
radioterapicos, transfusdo de sangue ou outro tratamento por periodo prolongado? Fez Bidpsia? Em caso positivo,
esclareca.

5. Ir& ou tem conhecimento de submeter-se a alguma intervencao cirdrgica ou teré que ser hospitalizado nos proximos 12
meses? Em caso positivo, esclarega.

6. E tripulante de aeronaves ou exerce atividade a bordo, pratica para-quedismo, voo de ultraleve, voo livre, esportes
radicais e perigosos, participa de competicGes esportivas em carater amador ou profissional? Em caso afirmativo,
esclareca.

7. Favor informar peso e altura.

8. O Segurado possui seguro de vida ou acidentes pessoais? Informe.

DECLARACAO

As respostas acima foram dadas por mim, de préprio punho e, em razdo das mesmas servirem de base para aceitacdo
desta Proposta, concordo que, se necessario sejam solicitados relatérios ou exames médicos que serdo analisados em
carater confidencial, pelo médico da Seguradora. Autorizo, também, a Seguradora a obter informacgéo sobre meu estado
de salde (anterior ou atual), junto aos médicos que me atenderam, os quais ficardo dispensados, para este fim, do sigilo
profissional previsto no Artigo 102 do Cédigo de Etica Médica de 1988.

Local e data Assinatura do Proponente

OBS.: Para informacd@es adicionais, utilize o verso desta Declaracdo. Declaracao atualizada de acordo com o
Cédigo Civil Brasileiro.

DOCUMENTOS EXIGIDOS NAS SEGUINTES SITUACOES DECLARADAS POSITIVAS:

Diabetes: Laudo médico mencionando desde quando o cliente é portador de diabetes, tratamento que realiza, se existe
complicacdo organica e resultado do Hb glicosada.

Cirurgia: laudo médico esclarecendo a data da cirurgia do cliente, diagnéstico pos-operatdrio e condi¢des clinicas atuais.
Anexar exame anatomopatolégico, se for o caso.

Cirurgia Cardiaca: Laudo médico esclarecendo a data da cirurgia do cliente, diagndstico pés-operatério, evolu¢do do
ponto de vista cardiolégico até o momento e tratamento que realiza. Esclarecer se é portador de hipertensao e diabetes.
Hipertensdao Arterial: Enviar exames recentes do cliente (eletrocardiograma, ecocardiograma e teste ergométrico).
Deficiéncia Visual: Laudo médico recente com acuidade visual.

NOTA: Os laudos médicos mencionados devem ter sido emitidos em até 60 dias para 0s exames de sangue e
eletrocardiograma e 180 dias para os demais exames. Em situac@es especificas, a seguradora podera solicitar
atualizagdo e/ou complemento dos exames e/ou laudos.



