FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO c CENTAURO

Perda de Renda por Desemprego Involuntario - PRDI

Perda de Renda por Incapacidade Fisica Total e Temporaria - PRIFTT
Renda por Incapacidade Tempordria - RIT

Renda por Incapacidade Tempordaria Acidente - RITA

Seguros para viver

CENTAURO & CONSTELLATION INSURANCE, INC

ESTIPULANTE/SUBESTIPULANTE

) (APOLICE No

SR
N

FAVOR PREENCHER COM LETRA DE FORMA

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

) (EEL. R)ESIDENCIAL ) (T(EL- CgtULAR

ENDERECO ) (ND—) (COMPLEMENTO
BAIRRO ) (‘CIDADE ) (CEP—) (UF

ESTAVAAFASTADO

? 2
DO TRABALHO? DESDE QUE DATA? POR QUE MOTIVO?
O SIM O NAO / /
ESTAVA APOSENTADO? DESDE QUE DATA? POR QUE MOTIVO?
SIM O NAO j ( / / (

DADOS DO(A) ALUNO(A) - NO CASO DE SEGURO EDUCACIONAL
(— NOME DO(A) AUNO(A) ) (DATA DE NASCIMENTO

JUU

U Uy

e

:

GRAU DE PARENTESCO COM DATA DO PAGAMENTO

(— 0 SEGURADO ﬁ CSERIEﬁ (— MENSALIDADE NO MES DO EVENTO j CDA MENSALIDADE

SEGURADOS SEM VINCULO TRABALHISTA (CLT) PREENCHER AS QUESTOES A SEGUIR

QUAL O MOTIVO DA SOLICITACAO DA INDENIZACAQ?

\__/

O Acioente 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 O(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

~
%

-
\_
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Seguros para viver

CENTAURO & CONSTELLATION INSURANCE, INC

PARA DOENGAS OU ACIDENTE O MEDICO DEVE PREENCHER 0S CAMPOS ABAIXO:
DIANTE DOS DIAGNOSTICOS € PROGNOSTICOS, QUANTOS DIAS SERAQ NECESSARIOS DE AFASTAMENTQ?

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

~
/

%

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

alaN

TN

ASSINATURA DO MEDICO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

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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