AVISO PARA CONCESSAO E PRORROGAGAO DE
BENEFiCIO DE AFASTAMENTO - DIT A\

SEGUROS
A SER PREENCHIDO PELO SEGURADO
Data do Envio Sinistro N° (informar em caso de prorrogagéo) Folha N°
‘ [J Aviso Inicial [JProrrogacdo [[]Seguro Nao Contributério [] Seguro Contributério ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Nome do Estipulante (Exceto para seguro com cobranca através de carné)
Nome do Segurado
Endereco Completo
Bairro Cidade UF CEP Telefone
| || N RIS |
Celular E-mail Data de Nascimento Sexo
) || || | Lom O
CPF - Anexar xerox RG - Anexar xerox Profisséo / Especialidade
Tipo de Evento Data do Inicio da Incapacidade
‘ [JAcidente [JDoenca [ ]Parto ‘ ‘
Informar a origem da incapacidade temporaria, causa da lesao e desde quando tem conhecimento da patologia
(Em caso de acidente informar local, data, hora e histérico do evento).
DECLARAGCAO
Eu, , DECLARO QUE, EM VIRTUDE DO EXPOSTO ACIMA, MEU PERIODO DE AFASTAMENTO TEVE
INICIO A PARTIR DO DIA / / . ESTOU CIENTE DE QUE SO TEREI DIREITO AO RECEBIMENTO DA RENDA CONTRATADA ENQUANTO

DURAR A INCAPACIDADE, DESDE QUE COMPATIVEL COM A RECUPERACAO DA LESAO OU PATOLOGIA DECORRENTE DO EVENTO E QUE TENHA PERMANECIDO, EM RAZAO DA
MESMA, AFASTADO DE TODAS AS MINHAS ATIVIDADES REMUNERADAS.

Local e Data Assinatura do Segurado

OBS.: O preenchimento do verso deste formulério é obrigatério para casos de acidente e doenca.
Em caso de parto, anexar cdpia da certiddo de nascimento do recém-nascido, CPF e RG da genitora.

PARA USO EXCLUSIVO DA SEGURADORA

N° do Sinistro Tipo de Seguro Cédigo do Evento N° de Diarias Contratadas Data do Aviso Valor da Renda Mensal
Diérias Solicitadas Cédigo do Grupo Ne do Certificado N° do CID N° da Apdlice Vigéncia SERIT Mais
Ultimo Prémio Pago Incluséo por Cédigo da Corretora | Migracao SERIT Mais Vigéncia Inicial Cobertura para Parto
[JSim [JNao [JSim [INao
Observacoes Data e Visto do Analista
/ /
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Para Uso do Médico Assistente i
ATENCAO: PARA AFASTAMENTO INICIAL PREENCHER O 1°, 2° (SE FOR O CASO) E O 4° QUADRO DESTE FORMULARIO.
PARA CASOS DE PRORROGACAO DE AFASTAMENTO, PREENCHER APENAS O 3° E 4° QUADRO.

PREENCHER CORRETAMENTE TODOS OS CAMPOS.

Nome do Segurado

1° - Preencher em caso de Incapacidade Temporaria por Acidente ou Doenca
Desde quando é seu médico? Data da Primeira Consulta pelo problema atual Data da Ultima Consulta Data de Inicio da Incapacidade Temporéria

Origem da Incapacidade Temporaria (Especificar a doenca e, em caso de acidente, especificar sua natureza e lesoes sofridas e qual o tratamento instituido; descrever a cirurgia, se realizada).

Data do inicio dos sinais e sintomas Data em que foi feito o diagndstico

Quais exames foram realizados? (Anexar laudos dos exames) Em que época?
Diagnéstico CID Prognostico

O paciente estd incapacitado para o exercicio profissional? Se positivo qual o periodo aproximado?

[JSim [JNao ( ) dias

Apos a incapacidade atestada foi iniciado tratamento conveniente e imediato? Sua continuidade est4 garantida para o futuro? Local de Tratamento do Segurado
C1Sim [ Nao C1Sim [INao

O Segurado foi avaliado e/ou assistido anteriormente por outro especialista?

[JSim Nome Especialidade CRM
[JNao

2° - Preencher Somente em Casos de Incapacidade Temporaria por Acidente

Causa e descricdo exata da lesdo. Indicar caréter, sede e extensao, largura e profundidade.

Resultou em lesdo dos nervos, tenddes, musculos ou 6rgdos internos ou ha suspeita? Se afirmativo, em que consiste?

Quais as condicbes de integridade fisiolégica e anatdmica do Segurado? Indicar quais os vestigios (lesdes, doencas e enfermidades).

Que conseqliéncias o acidente podera trazer para o segurado?

3° - Preencher Somente para Prorrogacdo de Afastamento

Periodo da incapacidade atestada inicialmente Qual o perfodo aproximado da prorrogacao da Incapacidade Temporaria do Segurado?
( ) dias
Justificar as razoes da prorrogacao da incapacidade (Anexar laudos de exames controles realizados)

4° - Dados do Médico Assistente
Nome Legivel CRM

Endereco Residencial Completo Telefone

Local e Data Assinatura e Carimbo do Médico Assitente Assinatura de Acordo do Segurado
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