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| ENTREVISTA QUALIFICADA - Plano Coletivo por Adesao

[ ]Contrato Novo [ ] Inclusao de dependente

NOME CANDIDATO CADASTRO
TITULAR RESPONSAVEL CADASTRO
i Estado Civil Data Nasc
seor [M [ JF
Médico CRM Data

1. Questdes sobre doencas/lesbes incorridas

Responda com clareza as questdes abaixo, marcando SIM ou NAO e demais informacdes solici-

tadas, referentes ao candidato acima (vocé, seus dependentes legais ou de quem vocé seja o

responséavel legal).

a. Ja foi considerado INAPTO (reprovado) em exame médico admissional para ingresso em pla-

nos de satude? 0O Sim O Nao

b. Tem ou ja teve as doencas abaixo:

Doenca ou Leséao Co‘l‘())((iue

Item
Tem ou teve: Sim | Néo

01 Doenca infecto-contagiosa (AIDS, ;—|epatite, Chagas, Tuberculose, Meningite, ou-
tros .

02 Doenca respiratoria (Enfisema, Asma, Bronquite, Pneumonia, outros)

03 Problemas Ortopédicos (Escoliose, Cifose, Artrose, Fraturas, Hérnia de Disco) ou
outro disturbio 6ésseo ou de membros.

04 Doenca Neuroldgica (Derrame Cerebral ou outros)

05 Diabetes

06 Céncer (Tumoracgéo ou Leucemia)

07 Hérnia de qualquer natureza

08 Doenca Cardiaca, Vascular ou Hipertenséo Arterial

09 Doenca do Aparelho Urindrio (rins, bexiga, prOstata, uretra)

10 Distdrbio Psiquiatrico ou Psicolégico

11 Doencas ginecoldgica ( Cisto de ovéario, Endometriose, Mioma, Incontinéncia urinéria,
Tumor de mama) e outros.

12 Doenca reumatologica (Reumatismo, Artrite, outros)

13 Sequela de acidente, moléstia adquirida ou congénita

14 Ulcera ou outras doencas do Aparelho Digestivo

15 Tem indicacdo de submeter-se a alguma intervencéo cirlrgica

16 Tem qualquer deficiéncia visual (Catarata, Glaucoma, outros ) ou auditiva

17 Tratamento de quimioterapia ou radioterapia

c. Cirurgias realizadas

Tipo de Cirurgia Ha quanto tempo?
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d. Ja foi indicado para fazer algum tratamento clinico ou cirirgico que ndo tenha
feito?

Tratamento Nome do médico que indicou

Pelas informacdes acima assumo inteira responsabilidade por ser a expressao da verdade e reco-
nhego o direito da APAS - Fernanddpolis solicitar, em qualquer época informacgdes adicionais.

Data / /

Assinatura do candidato ou responsavel

2. Em funcdo das informacOes acima e desta entrevista qualificada, declaro que tenho conheci-
mento ser o candidato envolvido, portador das doengas ou lesdes abaixo indicadas, sujeitas a
COBERTURA PARCIAL TEMPORARIA por até 24 (vinte e quatro) meses.

Doenca ou Lesao CID

Assinatura do candidato ou responsavel Assinatura do Médico orientador
CRM




