FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO c CENTAURO
Cobertura de Perda de Renda (Autdnomo)

Acidente Ou Doenga CENTAURO & CONSTELLATION INSURANCE, INC

Seguros para viver

ESTIPULANTE/SUBESTIPULANTE

) (APOLICE No

(

N/

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 —)

ESTAVA AFASTADO

N

Y

DO TRABALHO? DESDE QUE DATA? POR QUE MOTIVO? ~
EEC |
— ESTAVA APOSENTADO? DESDE QUE DATA? POR QUE MOTIVO? ~N
oo ) 2= ) |
— QUAL O MOTIVO DA SOLICITAQAO DA INDENIZAQAO? ~
q O ACIDENTE DATA DO ACIDENTE O DOENCA DATA DO DIAGNOSTICO. )

DADOS DO SINISTRO - PARA PREENCHIMENTO MEDICO

EM CASO DE DOENCA DESCREVA A DATA DO INICIO DA DOENCA DE BASE, DIAGNOSTICO E PROGNOSTICO. INCLUINDO 0O(S)
RESULTADO (S) DOS EXAMES QUE CONFIRMARAM O DIAGNOSTICO

~
J

-
-

ou

EM CASO DE ACIDENTE DESCREVA QUAL A DATA DA OCORRENCIA, COMO OCORREU O ACIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS

-

%

-
\

DIANTE DOS DIAGNOSTICOS E PROGNOSTICOS, QUANTOS DIAS SERAO NECESSARIOS DE AFASTAMENTO?

R

EXISTEM TRATAMENTOS DISPONIVEIS CAPAZES DE REVERTER O ATUAL QUADRO CLINICO? SE SIM, ESPECIFICAR QUAIS

~
J

-
-
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FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO c CENTAURO
Cobertura de Perda de Renda (Auténomo)

Acidente Ou Doenga CENTAURO & CONSTELLATION INSURANCE, INC

(— NOME DO HOSPITAL ONDE OCORREU O INTERNAMENTO (SE HOUVER) ) (QUAL PERIODO? 4)
(— NOME DO MEDICO ASSISTENTE ) (NO CRM DO MEDICO 4) (TELEFONE )

INDIQUE O NOME DE OUTRO(S) MEDICO(S) QUE
REALIZOU ATENDIMENTO, SE HOUVER

( ) (ND CRM DO MEDICO 4) (TELEFONE )
( ) (ND CRM DO MEDICO 4) (TELEFONE )

Seguros para viver

ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Anexar a este formulario os seguintes documentos necessarios para a avaliacao do pedido de indenizacao:

- Copia do RG e do CPF do segurado;

- Copia atual do comprovante de residéncia do segurado;

- Copia do vinculo com o estipulante ou subestipulante;

- Copia do prontuério e dos laudos dos exames realizados;

- Atestado médico original;

- Comprovante de renda mensal, copia autenticada do holerite ou declaracao do uUltimo imposto de renda ou saldo médio bancario
declarado pelo banco em papel timbrado.

Em qualquer momento a seguradora podera solicitar mais documentos, se achar necessario.

AUTORIZO NA QUALIDADE DE SEGURADO(A)/BENEFICIARIO(A)/RESPONSAVEL LEGAL, A MEDICOS, HOSPITAIS E LABORATORIOS A
PRESTAREM TODAS AS INFORMACOES SOLICITADAS PELA AREA MEDICA DA CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO(A) SEGURADO(A)/RESPONSAVEL
LEGAL/ESTIPULANTE
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