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SEGURO Izm@l Vida

SEGUROS
C.N.P.J. 61.198.164/0001-60 AVISO DE SINISTRO - INVALIDEZ POR ACIDENTE
NOME DA EMPRESA (SOMENTE QUANDO O SEGURO FOR FEITO PELA EMPRESA ONDE O SEGURADO TRABALHA) APOLICE (SEGURO EMPRESARIAL) PROPOSTA (SEGURO INDIVIDUAL)
SEGURADO (A) PRINCIPAL CPF PROFISSAO DATA DE ADMISSAO
E-MAIL TELEFONE PARA CONTATO

CASO O EVENTO NAO TENHA OCORRIDO COM O SEGURADO (A) PRINCIPAL, IDENTIFICAR:
() (ESPOSA (0)/ COMPANHEIRA (O)

EM CASO DE EVENTUAL PAGAMENTO, FAVOR INFORMAR ABAIXO OS DADOS BANCARIOS DA CONTA CORRENTE DE TITULARIDADE DO SEGURADO (A).
(*)Alertamos que nao é possivel efetuar crédito dos eventuais pagamentos de indenizagéo em contas bancérias de poupanca ou em nome de terceiros (néo beneficiario/segurado)

NOME DO BANCO N° DO BANCO AGENCIA CONTA CORRENTE DIGITO DA CIC
E APOSENTADO (A)? | DESDE QUANDO? QUAL MOTIVO?
()SIM ( )NAO / / () TEMPO DE SERVIGO ( ) INVALIDEZ POR DOENGA () INVALIDEZ POR ACIDENTE () POR IDADE

O (A) SEGURADO (A) ESTEVE AFASTADO (A) DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? () NAO ( ) SIM.
FAVOR PREENCHER COM OS PERIODOS DE AFASTAMENTO O QUADRO ABAIXO.

PERIODOS:
/ / A / / MOTIVO:
/ / A / / MOTIVO:

INFORMACOES ACERCA DO ACIDENTE
QUANDO OCORREU O ACIDENTE? | EM QUE CIDADE/PAIS OCORREU O EVENTO? | O ACIDENTE FOI REGISTRADO? () NAO ( )SIM ATRAVESDE: ()COMUNICADO DE ACIDENTE DE TRABALHO-CAT

/ / ( )BOLETIM DE OCORRENCIA ( )OUTROS:

DESCREVA DETALHADAMENTE COMO CORREU OACIDENTE:

LOCAL E DATA ASSINATURA DO SEGURADO

RELATORIO MEDICO
AS INFORMAGCOES SEGUINTES DEVERAO SER PRESTADAS PELO MEDICO QUE ACOMPANHOU O SEGURADO DURANTE SEU TRATAMENTO.
INFORMAR A DATA E LOCAL DO 1° ATENDIMENTO MEDICO/HOSPITALAR.

QUAL O DIAGNOSTICO, TRATAMENTOS REALIZADOS, EVOLUGAO E INTERCORRENCIAS ATE O MOMENTO?

DESCRICAO DA LESAO EM DETALHES.

HOUVE ALTA MEDICA DEFINITIVA? TODOS OS TRATAMENTOS POSSIVEIS PARA O QUADRO FORAM ENCERRADOS? INFORME A DATA DAALTAMEDICA DEFINITIVA.

QUAL O PERCENTUAL APURADO, FRENTE AS SEQUELAS APRESENTADAS?

Observagdo. Favor datar, assinar, informar CRM legivel e carimbar este formulario, informando seus meios de contatos profissionais,
com telefones, desde ja autorizando ser contatado pela Assessoria Médica da Cia. Seguradora, para fins de esclarecimentos adicionais
sobre os dados médicos registrados.

ASSINATURA DO MEDICO ASSISTENTE E CARIMBO

LOCAL E DATA: / /

NOME COMPLETO: CRM:

E-MAIL:

TELEFONES:

2401.16.01.E - JUN/11



DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS A ESTE FORMULARIO PREENCHIDO E ENTREGUE NA SEGURADORA:

() Copia simples do RG, CPF e comprovante atualizado de residéncia (més anterior ou atual) do Segurado;

() Copia simples da CAT - Comunicagdo de Acidente de Trabalho - se for o caso;

() Copia simples do resultado de todos os exames realizados - diagnostico e de controle (somente laudo), na falta, enviar o filme;
() Copia simples do Boletim de Ocorréncia Policial - se for o caso;

() Copia simples da Carteira Nacional de Habilitagdo do segurado quando se tratar de acidente automobilistico, caso ele seja o condutor
do veiculo no momento do acidente;

() SOMENTE NOS CASOS DE SEGURO EMPRESARIAL - Copia simples do comprovante de vinculo empregaticio do segurado,
(no més do evento) tais como: Relacdo de FGTS onde conste o nome do segurado; holerite ou ficha de rescisdo contratual; e

() Original do formulario de Registro de Informagdes Cadastrais, conforme circular SUSEP 380/2008, com os dados do segurado(a). (vide
alinea “d” do item NOTA, abaixo)

NOS CASOS ONDE O SEGURADO NECESSITOU DE INTERDICAO JUDICIAL, ANEXAR ALEM DOS DOCUMENTOS ACIMA:

() Termo de curatela definitiva;

() Copia Simples do RG, CPF, autorizagdo de pagamento através de crédito em conta-corrente bancaria e comprovante de residéncia
do curador nomeado;

() Original do formulario de Registro de Informagdes Cadastrais, conforme circular SUSEP 380/2008, com os dados do curador nomeado.
(vide alinea “d” do item NOTA, abaixo)

NOTA:

a) A entrega de toda documentacdo agiliza a analise do processo, procure dar entrada somente quando tiver todos os documentos acima
listados em maos.

b) Para facilitar e verificar se todos os documentos necessarios para abertura do processo foram entregues, assinale com “X” a frente
da cada um deles.

c) Caso haja necessidade outros documentos poderdo ser solicitados pela Seguradora.

d) Os formularios citados poderdo ser impressos no site da Porto Seguro, conforme caminho a seguir: www.portoseguro.com.br / Vida

e Previdéncia / Em caso de sinistro.

SAC: 0800 727 2746 (informagdo, reclamagdo e cancelamento) - 0800 727 8736 (atendimento exclusivo para pessoas com
deficiéncia auditiva) Atendimento Vida e Previdéncia: 3366-3377 (Gde. Sdo Paulo) - 0800 727 9393 (Demais Localidades)
Ou acesse: www.portoseguro.com.br




