e Sinistro - Seguro de Vida e Acidentes Pessoais @
dez Permanente Total ou Parcial por Acidente - IPA o
P ZURICH

~
1 ) Dados da apdlice
Itens de 1 o - -
a 3 aserem | Apolice N | | Estipulante / Sub Estipulante |
preenchidos
pelo
eStiPU'aﬂUECZ Dados do segurado principal (preencher somente quando o sinistro for de conjuge)
| Ne certificado | | Nome |
| Data nasc. | | CPF | | Sexo |
| Ocupagao | | Data de admissédo | | Renda / Salario - R$ |
@ Dados do segurado sinistrado
Tipo @ Segurado principal O Conjuge | Ne Certificado |
| Nome do sinistrado |
| Nascimento | | Sexo | | CPF | | Estado Civil |
| Ocupagao | | Data de admisséo | | Renda / Salario - R$ |
| Ultimo dia de trabalho |
Situacao na data do sinistro @ Ativo @ Aposentado (especificar motivo e data) O Afastado O Outros (especificar)
Descricao da ocorréncia (narracao clara e circustanciada) e qual o membro ou orgao do corpo atingido:
| Data | | Assinatura do estipulante |
| Pessoa de contato | | (DDD) Telefone |
<4 Dados do sinistro
Itens de 4
a6 aserem | Data do evento | | Hora | Em servico O Sim @ Nao
preenchidos
pelo segurado | Local / endereco | Registro policial @ Sim @ Nao
ou reclamante
| Tipo de Sinistro invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente - IPA |
Possui seguro em outras seguradoras? @ Nao @ Sim | Se positivo, especifique |
<5 Dados do reclamante
A ser ;
preenchido | Nome | | E-malil |
pelo segurado
| Endereco |
| Bairro | | Cidade | | UF |
| CEP | | (DDD) Telefone |
| Local e data | | Assintura do reclamante |
- J
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A ser
preenchido
pelo médico
assistente do
sinistrado

6

Relatério Médico - Invalidez por Acidente

| Data do acidente

| Internou-se para tratamento em virtude do acidente que o vitimou O Clinico @ Cirargico

| Data da internacao

| Nome hospital

| | Data da alta hospitalar |

Encontrou no segurado outros defeitos fisicos, moléstias ou doencas existentes antes da data do acidente?

Cite especificando lesdes/doencas e o percentual de perda funcional.

Quais os tratamentos que o segurado foi submetido até a data indicada acima?

Foram esgotados todos recursos terapéuticos visando a recuperacao do paciente? Justifique

Data da definicao da(s) sequela(s)

Descricao da sequela permanente com perda funcional causada pelo acidente de qué o segurado foi vitima

Grau (minimo, médio ou maximo) ou percentual

| Nome do médico responsavel

|| CRM

| Local

| Firma reconhecida do médico

| Data

Assinatura / carimbo

/
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