Porto Seguro

Vida

[ ]AVISO
AVISO DE SINISTRO PARA CONCESSAO DE DIARIA POR )
SEGUROS INCAPACIDADE TEMPORARIA [_|PRORROGAGAO

ESTE AVISO DEVERA SER ENCAMINHADO A SEGURADORA NO PRAZO DE 5 DIAS UTEIS, APOS O EVENTO.

INFORMACOES DO SEGURADO OU SEU REPRESENTANTE LEGAL
TIPO DO EVENTO SINISTRO N° (em caso de prorrogagéo) N° APOLICE/CERTIFICADO DATADAOCORRENCIA INICIO INCAPACIDADE |DATA DE ENVIO DO AVISO
[ |ACIDENTE [ |DOENGA

NOME DO ESTIPULANTE (PLANOS COLETIVOS)

NOME DO SEGURADO

DATADE NASCIMENTO SEXO CPF RG N°DO REGISTRO PROFISSIONAL | PROFISSAO EXERCIDA/ESPECIALIDADE
ENDERECO RESIDENCIAL

BAIRRO CIDADE UF CEP (DDD) TELEFONE

ENDERECO COMERCIAL

BAIRRO CIDADE UF CEP (DDD) TELEFONE

INFORMAR A ORIGEM DA INCAPACIDADE TEMPORARIA, CAUSA DA LESAO E DESDE QUANDO TEM CONHECIMENTO DAPATOLOGIA

DECLARACAO

Declaro que em virtude do exposto acima, meu periodo de afastamento teve inicio conforme a data mencionada. Estou ciente de que so terei direito
ao recebimento do beneficio enquanto durar a incapacidade. Declaro ainda estar completamente afastado de toda e qualquer atividade profissional.

LOCAL E DATA ASSINATURA

RELACAO DE DOCUMENTOS INDISPENSAVEIS PARA ANALISE DO PROCESSO

- Aviso de Sinistro, devidamente preenchido e assinado (original);
- RG, CPF e Comprovante de Residéncia do segurado;
- Exames Complementares realizados;
- Em casos de intervengao cirdrgica, faz-se necessaria copia prontuario médico hospitalar completo;
- Tratando-se de acidente de trabalho, juntar cépia do Formulario de Comprovacéo de Acidente de Trabalho (CAT); (cépia autenticada).
- Tratando-se de acidente de transito ou qualquer outro acidente com intervencéo de autoridade policial, juntar copia do Boletim de Ocorréncia; (copia autenticada);
- Prontuério ou ficha médica hospitalar de atendimento emergencial.
- Comprovante de vinculo oficial entre o segurado e estipulante, bem como de rendimento em caso de Seguro Profissional Coletivo.
NOTA: Outros documentos poderdo ser solicitados pela seguradora

DADOS DO CORRETOR
NOME DO CORRETOR SUSEP E-MAIL

AUTORIZAGAO NO CASO DE EVENTUAL PAGAMENTO NOS TERMOS DA LEI N°10.214/01

Autorizo a Porto Seguro Cia. de Seguros Gerais a efetuar o respectivo pagamento/crédito, na conta corrente de minha titularidade,
conforme abaixo indicada:
NUMERO DO BANCO NUMERO DA AGENCIA CONTACORRENTE E DIGITO

“Na hipotese de haver divergéncias dos dados, acima fornecidos por mim, tais como nimero de CPF ou CNPJ, dados da conta
corrente, banco ou agéncia, o depdésito bancario sera recusado, isentando a Porto Seguro Cia. de Seguros Gerais pela néo
efetivagdo do mesmo”.

Ressaltamos que o simples envio do presente instrumento de autorizagéo (Aviso de Sinistro para Concessdo Diaria de Incapaci-
dade Temporaria), ndo tera valor juridico para uma possivel indenizacdo de sinistro e/ou quitagdo, sem a prévia analise de todo
processo de sinistro que sera efetuado pela Porto Seguro Cia. de Seguros Gerais.

Se caracterizada a indenizagdo, o favorecido(a)/beneficiario(a) devera assinar recibo de quitacdo junto a Cia., para que posterior-
mente seja efetuado o crédito na sua conta corrente, conforme especificada nesse documento.

LOCALE DATA ASSINATURA DO FAVORECIDO(A)/BENEFICIARIO(A)

IMPORTANTE:
O deposito sera efetuado somente na CONTA CORRENTE de TITULARIDADE DO FAVORECIDO(A)/B ENEFICIARIO(A).
Qualquer outra possibilidade, que ndo seja esta, o crédito NAO SERA EFETIVADO.
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PARA USO DO MEDICO ASSISTENTE

PREENCHER EM CASO DE INCAPACIDADE TEMPORARIA POR ACIDENTE OU DOENCA
DESDE QUANDO E MEDICO DO SEGURADO? DATA INICIO DOS SINTOMAS DATA DA 1° CONSULTA PELO PROBLEMAATUAL

DATADO DIAGNOSTICO DATADAULTIMA CONSULTA DATAINICIO DAINCAPACIDADE TEMPORARIA

ORIGEM DA INCAPACIDADE TEMPORARIA (ESPECIFICAR A DOENGA E EM CASO DE ACIDENTE, ESPECIFICAR SUA NATUREZA E LESOES SOFRIDAS E QUAL TRATAMENTO INSTITUIDO; DESCREVER A CIRURGIA, SE REALIZADA)

QUAIS EXAMES FORAM REALIZADOS

EM QUE EPOCA?

DIAGNOSTICO CIb PROGNOSTICO

O PACIENTE ESTA INCAPACITADO PARA O EXERCICIO DO TRABALHO? | SE POSITIVO QUAL O PERIODO APROXIMADO? APOSAINCAPACIDADE ATESTADAFOI INICIADO TRATAMENTO ADEQUADO E IMEDIATO?
[ ]sm [ ]NAO DIAS [ ]sm [ ]NAO

LOCAL DO 1° ATENDIMENTO

NOME DO HOSPITAL/CLINICA/ICONSULTORIO

ENDERECO

UF

BAIRRO CIDADE CEP (DDD) TELEFONE

PREENCHER SOMENTE EM CASO DE INCAPACIDADE TEMPORARIA POR ACIDENTE
DESCRIGAO E CAUSA EXATA DA LESAO. INDICAR CARATER, SEDE E EXTENSAO, LARGURA E PROFUNDIDADE

RESULTOU EM LESAO DOS NERVOS, TENDOES, MUSCULOS OU ORGAOS OU HA SUSPEITA? SE AFIRMATIVO, EM QUE CONSISTE?

QUAIS AS CONDIGOES DE INTEGRIDADE FISIOLOGICA E ANATOMICA DO SEGURADO? INDICAR QUAIS OS VESTIGIOS (LESOES, DOENGAS E ENFERMIDADES)

QUE CONSEQUENCIAS O ACIDENTE PODERA TRAZER PARA O SEGURADO?

PREENCHER SOMENTE PARA PRORROGAGCAO DE AFASTAMENTO
PERIODO DAINCAPACIDADE ATESTADAANTERIOMENTE QUAL O PERIODO APROXIMADO DAPRORROGAGAO DAINCAPACIDADE TEMPORARIA DO SEGURADO?

JUSTIFICAR AS RAZOES DA PRORROGAGAO DO AFASTAMENTO POR INCAPACIDADE

INFORMAGOES DO MEDICO ASSISTENTE

NOME LEGIVEL CRM

ENDERECO

BAIRRO CIDADE UF CEP (DDD) TELEFONE
E-MAIL

LOCAL E DATA ASSINATURA SOB CARIMBO MEDICO ASSISTENTE ASSINATURADE ACORDO DO SEGURADO




