FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO c CENTAURO
Cobertura de Antecipacao de Indenizacao

Doenga ou ACIdente 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? —j ( DESDE QUE DATA? A] ( POR QUE MOTIVO? N
SIM NAO / /
O O )
— ESTAVAAPOSENTADO? DESDE QUE DATA? POR QUE MOTIVO? ~
SIM NAO j ( / / (
O @) )
QUAL O MOTIVO DA SOLICITACAQ DA QUAL O MOTIVO DA SOLICITACAQ DA
("~ ANTECIPACAO DA COBERTURA? ANTECIPACAO DA COBERTURA? A
L OACIDENTE DATA DO ACIDENTE @DOEN@A 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 0(S)
RESULTADO (S) DOS EXAMES QUE CONFIRMARAM O DIAGNOSTICO

~
J

-
-

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

~
/

-
o

DIANTE DOS DIAGNOSTICOS E PROGNOSTICOS, O PACIENTE PODE SER ENQUADRADO EM QUE FASE DA DOENCA?

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

~
J

-

%

(— NOME DO HOSPITAL ONDE OCORREU O INTERNAMENTO (SE HOUVER) ) (QUAL PERIODO? 4}

RUA NILO CAIRO, 171 - CENTRO | CURITIBA/PR | CEP: 80060-050 | TEL.: (41) 3019-0080 CENTAUROSEGURADORA.COM.BR




FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO c CENTAURO
Cobertura de Antecipacao de Indenizacao Seguros para viver

Doenca ou Acidente

(— 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 )
( ) (NO CRM DO MEDICO 4} (TELEFONE )

CENTAURO & CONSTELLATION INSURANCE, INC

ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

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

- Cépia do RG e do CPF do segurado;

- C6pia atual do comprovante de residéncia do segurado;

- Cépia do vinculo com o estipulante ou subestipulante;

- Cépia do prontuario e dos laudos dos exames realizados;

- Atestado médico original;

- Autorizagao para crédito em conta, com a cépia 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

RUA NILO CAIRO, 171 - CENTRO | CURITIBA/PR | CEP: 80060-050 | TEL.: (41) 3019-0080 CENTAUROSEGURADORA.COM.BR
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