FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO c CENTAURO
Cobertura de Risco Cirdrgico Seguros para viver

CENTAURO & CONSTELLATION INSURANCE, INC

ESTIPULANTE/SUBESTIPULANTE

) (APOLICE No

T
—

FAVOR PREENCHER COM LETRA DE FORMA

DADOS DO(A) SEGURADO(A)
NOME COMPLETO DO(A) SEGURADO(A) ) (DATA DE NASCIMENTO

) C'(I'EL. R)ESIDENCIAL ) (T(EL.C%LULAR
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EMAIL

ENDERECO ) (ND—) (COMPLEMENTO—)
BAIRRO ) CODADE ) (CEF’—) (UF

DATA DE ADMISSAQ —) (— ULTIMA OCUPACAQ DO SEGURADO 4) (— ULTIMO DIA DE TRABALHO

ESTAVA AFASTADO

? 2
DO TRABALHO? DESDE QUE DATA POR QUE MOTIVO?
(@EY Onio / /
ESTAVA APOSENTADO? DESDE QUE DATA? POR QUE MOTIVO?
Osm O nio j ( / y (

DADOQOS DO SINISTRO

NOME DO HOSPITAL ONDE OCORREU A CIRURGIA ) (TELEFONE )

ENDERECO DO HOSPITAL ) (NO —) (COMPLEMENTO —)
) (CIDADE ) CCEP—) CUF —)
NOME DO MEDICO ASSISTENTE ) (NO CRM DO MEDICO 4) (TELEFONE
NOME DO MEDICO CIRURGIAO ) (NO CRM DO MEDICO 4) (TELEFONE
DATA DA INTERNAQAO 4} (DAT/—\ DA CIRURGIA ) (— DATA DA ALTA

DATA DO DIAGNOSTICO ) (—CID DO DIAGNOSTICO
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.
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BREVE RELATO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO REALIZADO

~
%

-
\

CODIGO TUSS DO PROCEDIMENTO CIRURGICO

(

N
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FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO c CENTAURO
Cobertura de Risco Cirdrgico

Seguros para viver

CENTAURO & CONSTELLATION INSURANCE, INC

OBSERVACOES
4 ™
N J
ASSINATURA DO MEDICO
(COM CARIMBO)
Ve ™

Anexar a este formulario os seguintes documentos necessarios para a avaliacao do pedido de indenizacao:
(€ recomendavel que a documentacdo seja encaminhada em envelope fechado)

- Formulério de Aviso de Sinistro totalmente preenchido;

- Copia do RG e do CPF do segurado;

- Copia atual do comprovante de residéncia do segurado;

- Cépia do vinculo com o estipulante;

- Copia do prontuério;

- Copias dos laudos dos exames realizados, quem comprovam a necessidade do procedimento cirlrgico;

- Declaracao do estipulante de que o segurado esteve de licenca para submeter-se a cirurgia cuja indenizacao esta sendo solicitada;
- Declaracdo do hospital de que o segurado foi internado para submeter-se a cirurgia cuja indenizacao esta sendo solicitada;

- Autorizacdo para crédito em conta, com a copia dos dados bancarios informados.

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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