FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO c CENTAURO
Cobertura de Invalidez Permanente

Total ou Pa rCIal por ACIdente CENTAURO & CONSTELLATION INSURANCE, INC

ATENCAO: Para abreviar o julgamento da invalidez, pede-se preencher legivelmente todos os itens deste formulério

ESTIPULANTE/SUBESTIPULANTE

Seguros para viver

) (APOLICE No

T
—

FAVOR PREENCHER COM LETRA DE FORMA

DADOS DO(A) SEGURADO(A)

NOME COMPLETO DO(A) SEGURADO(A) ) (DATA DE NASCIMENTO 4)
CPF TEL. RESIDENCIAL TEL. CELULAR
) () )
EMAIL
ENDERE(;O ) (ND_) (COMPLEMENTO
BAIRRO ) (‘ODADE ) (CEP—) (UF —)

ESTA LICENCIADO PELO INSTITUTO DE PREVIDENCIA SOCIAL
(_ SIM ONAO DATA DO INICIO E TERMINO

JUL

(A ([

NO CASO DE APOSENTADORIA, ESCLARECER SE FOI CONCEDIDA POR
1 IDADE © TemPo DE SERVICO O mwvadipez

DESCREVA DETALHADAMENTE COMO OCORREU O ACIDENTE MENCIONANDO SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

-

J

o

-

NOME(S) DO(S) MEDICO(S) QUE O TEM ASSISTIDO € CRM

|

DECLARACOES DO MEDICO (DE PROPRIO PUNHO)
INDICAR TIPO E GRAU DE INVALIDEZ PLEITEADA DATA DA OCORRENCIA (DATA DO ACIDENTE QUE DETERMINOU A
© INVALIDEZ PERMANENTE E PARCIAL POR ACIDENTE INVALIDEZ)

@ INVALIDEZ PERMANENTE E TOTAL POR ACIDENTE

/) _J

(— DATA DE AFASTAMENTO DO TRABALHO ) (‘DATA DO INICIO DO TRATAMENTO MEDICO

HOUVE PERDA OU IMPOTENCIA FUNCIONAL EM CASO POSITIVO, INDICAR MEMBRO(S) OU ORGAO(S) ATINGIDQOS)
( DEFINITIVA DE MEMBRO(S) OU ORGAQ(S)?

O sm O nRo ‘ L

DESCREVA COM BASE NO DIAGNOSTICO AS CAUSAS E CONSEQUENCIAS DA(S) LESAO(OES)

L

4 N

o /
EXISTEM TRATAMENTOS TERAPEUTICOS OU CIRURGICOS DISPONIVEIS QUE POSSAM REVERTER O QUADRO? CITAR QUAIS

4 N

- %
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FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO c CENTAURO
Cobertura de Invalidez Permanente Seguros para viver

Total ou Parcial por Acidente

CENTAURO & CONSTELLATION INSURANCE, INC

INDIQUE O(S) NOME(S) DE OUTRO(S) MEDICO(S) QUE TENHA(M) ASSISTIDO, BEM COMO HOSPITAL(IS) QUE ATENDEU(RAM) POR OCASIAO DE
SUA ENFERMIDADE
e N

AFIRMO QUE ASSISTO 0 SEGURADO NO PERIODO DE A
E QUE AS RESPOSTAS ACIMA, ESCRITAS DO MEU PROPRIO PUNHO, SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS.

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

ANEXAR COPIAS DE EXAMES E LAUDOS RELATIVOS AO ACIDENTE
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FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO

Cobertura de Invalidez Permanente
Total ou Parcial por Acidente

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL DE CARATER IRREVERSIVEL

Especificar o membro ou érgao atingido, com o respectivo grau de reducdo (25%, 50%, 75% ou 100%)

Obs: em caso de perda ou reducdo auditiva, anexar o laudo do exame de audiometria

MEMBRO OU ORGAO LESIONADO

GRAU DE REDUCAO

CENTAURO

Seguros para viver

CENTAURQ & CONSTELLATION INSURANCE, INC

-

-

o

OBSERVACOES

1 PARIETAL 32 TEACO INFERIOR 0O
ANTEBRACO
2 FRONTAL
3* FALANGE P 33 PUNHO
OISTALT 34 DORSAL DA MAD
4 TEMPORAL
o8 SALANGE 5)— 2 FALANGE 35 PALMAR DA MAO
ZDFALANGE OISTAL § OECIPITAL
(MEOIALY 30 MAMARIA
' 8 AUNICULAR
1# FALANGE 18 FALANGE 37 HIPOSONDNIO
T T IPROXINALY 7 HASAL
e 28 EPIGASTRICA
B MALAR
29 FLANCO
8 LIGOMATICA
4D ABDOMINAL
10 MASSETERINA (MESOGASTRICA)
11 NUCA 41 UMBELICAL
12 SUPNACLAVICULAR 42 HIPOGASTRICA
13 CAROTIDIANA 43 PUDIANA
— - 14 BUCINAGORA #4 FOSSA ILIACA
BEEAVAGOES
15 LARIAL A5 INGUINAL
16 MENTONIATA 46 CRURAL
17 SUPRAHIGIDEA 47 QUADRIL ILTACA)
8 INFRAMIGIDEA 48 GLOTEA
19 ESCAPULO UMERAL 49 TERCO SUPERIOR DA
COXA
20 CLAVICULAR
50 TERCO MEDIO DA COXA
21 INFRA -CLAVICULAR
%1 TERCO INFERIOR DA
22 TORACICA COXA
. ZIESTERNAL 52 FACE LATERAL DO
ol I 2° FALANGE JOELHO
————————— 24 BELTOIDIANA
53 JOELHO (ROTULIANAY
2L PALANGE 18 FALANGE 25 TERGO SUPERION DO
up BRAGO B4 POPLITEA
13 FALANGE
I 28 TERGO MEDIO 0O 55 TERCO SUPERIOR DA
BRACO PEANA
27 TERGO INFERIOR DO 56 TERGO MEDIA DA FERNA
BRAGO 67 TERGO INFERIOR DA
28 LATERAL DO COTOVELD FERNA
29 COTOVELD T LALEOLAR
20 TERGO SUPERION DO A FR. S
ANTEBRAGO 60 CALCANED
M TEAGO MEDIO 0O 61 LATERAL DO PE
ANTERNAGD
~ 62 ARTELHOS

NOME DO MEDICO

) )
) )

D G )

ENDERECO RESIDENCIAL

|
(— ENDERECO CONSULTORIO

LOCAL E DATA ASSINATURA € CARIMBO DO MEDICO
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