Produto Satuide / Alteracio de Dados Cadastrais CQ) UNIBANCO

1- IDENTIFICAGAO DO CLIENTE SAUDE
CODIGO NOME DO ESTIPULANTE CODIGO NOME DO SUBESTIPULANTE

2 - IDENTIFICAGAO DO SEGURADO
Ne DA CARTEIRA DE IDENTIFICAGAO NOME DO SEGURADO PLANO ATUAL

3 - NOVOS DADOS CADASTRAIS DO TITULAR (PREENCHER SOMENTE O QUE DEVE SER ALTERADO)

NOME DO SUBESTIPULANTE CODIGO SUBESTIPULANTE CENTRO DE CUSTO LOTAGAO
ESTADO CIVIL PLANO DATA DE EXCLUSAO
I:I Solteiro I:I Casado I:I Vitvo I:I Divorciado I:I Outros
N° DO BANCO NOME DO BANCO Ne AGENCIA 0% N°o CONTA CORRENTE DV

DOCUMENTO DE IDENTIDADE

TIPO Ne ORG. EXP. DATA EXPEDICAO NOME DA MAE

4 - NOVOS DADOS CADASTRAIS DOS DEPENDENTES (PREENCHER DECLARACAO DE SAUDE DO VERSO, SOMENTE NO CASO DE INCLUSAO DE DEPENDENTES)

NOME NOME DA MAE OINcLUsAO
O excLusio
1 [JALTERACAO
SEXO ESTADO CIVIL PARENTESCO DATA NASCIMENTO CPF [ PROPRIO Ne DATA
[ TERCEIRO
NOME NOME DA MAE O iNcLusAo
[JexcLusio
2 [J ALTERAGAO
SEXO ESTADO CIVIL PARENTESCO DATA NASCIMENTO CPF [ PROPRIO Ne DATA
[ TERCEIRO
NOME NOME DA MAE [ iNncLusAo
O excLusio
3 [J ALTERAGAO
SEXO ESTADO CIVIL PARENTESCO DATA NASCIMENTO CPF [ PROPRIO No DATA
[ TERCEIRO
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DECLARACAO DE SAUDE

Resposta "S" - SIM ou "N" - NAO para as seguintes perguntas no quadro abaixo

1- Encontra-se atualmente em plena atividade de trabalho? Em caso negativo especifique o motivo.

2 - E portador de alguma moléstia que o obrigue a consultar médico ou fazer exames periédicos? Esclareca.

3 - Ja foi submetido a tratamento médico em regime hospitalar? Quais foram os diagndsticos e periodos de internagdes?

4 - Ja foi submetido a alguma intervencao cirtirgica nos ultimos 12 meses (inclusive bi6psia)? Quais?(anexar exame anatomo-patoldgico)
5 - Ja foi submetido a tratamento com radioterapia ou outros tratamentos em periodos prolongados? Cite-os.

6 - Tem alguma deficiéncia de 6rgdos (visdo ou audi¢do) ou defeitos fisicos em membros ou 6rgéos?

7 - Ja fez exames para detecgdo de AIDS? Informar datas e resultados dos exames.

8 - Responder somente segurados do sexo feminino: E gestante ou tem conhecimento da possibilidade de estar gravida? Em caso positivo mencionar o més
da gestagao.

PERGUNTAS
SEQ.[ 1 2 3 4 5 6 7 8

DESCRICAO

Autorizo a(s) alteragdo(6es) dos dados cadastrais relacionados e declaro que nada omito em relagao ao estado de saude do(s) meu(s) dependente(s) incluido(s).

Local e Data Assinatura do Segurado

Autorizo a(s) alteracdo(des) dos dados cadastrais do segurado.

Local e Data Assinatura do Estipulante ou Subestipulante



