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Seguradora

Aviso de Sinistro - Invalidez Funcional | do sinistro Data do Comuricado
Permanente Total por Doenga (IFPTD) | |
Dados da Apdlice G

Nome do Estipulante/Subestipulante N° da Apdlice

2. ) Dados doSeguradosinistrado 4 |

Nome Completo Data de Nascimento

CPF Documento de Identidade/RG Orgao Emissor/UF Data da Expedigéo

|
Sexo Estado Civil Endereco Residencial N° Complemento
D Masc. D Fem. |
Bairro Cidade UF CEP Telefone

C ) .

E-mail | Fungé&o/Cargo/Ocupacgao Principal

|

Data da Admissao/Posse Ultimo Dia de Trabalho Dados de Afastamento - Aposentado: Tipo de Aposentadoria

D Sim - Desde: / / D Nao D Idade D Tempo de Servigo D Invalidez,
Renda Média Mensal (em quantidade de salarios minimos) Possui Outros Seguros? Em Quais Seguradoras?
Oate 3 satmin. (Jpe3a6sa.Min. (JDe6a108al.Min. ([J Acima de 10 Sal. Min. |

3. ) Dados doReclamante/Declarante £

Tipo
Segurado
D Pri?lcipal D Codnjuge D Procurador D Curador D Beneficiario - Grau de Parentesco |
Nome Completo Telefone Celular
. C ) .
CPF Documento de Identidade/RG Orgéo Emissor/UF Data da Expedigao

4. A Relacao de Documentos para Regulag¢ao do Sinistro —

4 N\

Anexos:

(O Aviso de sinistro completo.
D Copia autenticada da Carteira de Identidade e CPF do Segurado.
D Coépia autenticada da CNH, em caso de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado.

D Coépia do Boletim de Ocorréncia Policial, no caso de acidente de transito ou qualquer outro acidente que exija inter-
vengao de autoridade policial.

D Coépia autenticada do Laudo do Exame Toxicolégico e de Teor Alcodlico, quando realizado.
D Coépia do comprovante de residéncia do Segurado.
D Instrumento de Avaliacdo de Invalidez Funcional (IAIF), devidamente preenchido e assinado pelo Médico.

D Declaracdo Médica, devidamente preenchida e assinada pelo Segurado e pelo Médico Assistente, contendo informa-
coes e registros médicos que comprovem o momento temporal exato do atingimento de um estagio de doencga que
se enquadre em Quadro Clinico Incapacitante.

Documentos médicos que tenham embasado o diagndstico inicial, incluindo laudos e resultados de exames, e que
confirmem a evolugao do Quadro Clinico Incapacitante irreversivel.

Comprovante de pagamento do ultimo prémio antes da data do sinistro.

D Certidao de Interdicao Judicial e Termo de Curatela, quando se tratar de doenca mental, anexando a Carteira de Iden-
tidade, CPF e comprovante de residéncia do Segurado ou do Curador.
(O comprovante dos Dados Bancarios.

—
Termo de Autorizacio .|

Autorizo, nos termos da Resolucao 1.658/2002 do Conselho Federal de Medicina, a Unido Segura-
dora, ou a quem esta delegar poderes para tanto, a solicitar cépia de fichas médicas, de prontuarios
clinicos, de resultados de exames, relatério de acompanhamento clinico e atestados médicos, insti-
tuicdes hospitalares e previdéncias, clinicas, laboratérios, convénios médicos, planos de saude, en-
fim, toda e qualquer entidade publica ou privada, onde recebi atendimento médico.

Autorizo, ainda, a utilizagéo do endereco de e-mail indicado neste formulario para fins de solicitacao
de informagdes e/ou documentos complementares para a analise e liquidagéo do sinistro.

[/

Local e Data Assinatura do Segurado/Representante Legal
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Seguradora

RELATORIO MEDICO

Aviso de Sinistro - Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga (IFPTD)

Data de Nascimento

Nome Completo do(a) Paciente/Segurado(a)

Esta declaragao devera ser preenchida e assinada pelo Médico que tratou do(a) Segurado(a) na sua ultima enfermidade.
Para a devida regulagéo do sinistro, o Médico declarante deve responder completamente todos os quesitos.
Caso os espagos destinados as respostas ndo forem suficientes, utilizar o campo destinado as observagdes adicionais.

Quais?

Data de Inicio dos Sintomas | Quais? Data de Inicio do Tratamento

Descreva o Quadro Clinico Atual

IFoi o Médico do Segurado durante todo o tratamento da doenga? (Jsim (JNao |
Data da Ultima Visita

Data da 12 Consulta

Ha quanto tempo trata do(a) Paciente?

Quando e de que forma foi diagnosticada a doenga? |

(Anexar Exames e Laudos)

Quais exames foram realizados para esclarecimento do diagnostico?

Em que data?

Quando do diagnéstico, o(a) paciente foi informado(a) do mesmo? (Jsim (OJNzo |

Em que data? |Nome e parentesco da pessoa informada

Em caso negativo, foi informado a outra pessoa? (O sim Onzo |

IO(A) paciente teve conhecimento de toda evolugdo e consequéncias de sua moléstia? (OJsim Onzo |
|Qua|(is)?

O(A) paciente é portador(a) de alguma outra doenga? (Jsim Onao

Especifique:
Encontrou no(a) paciente qualquer defeito fisico ou doenga pré existente? |
(Havendo protoco médico especifico, favor assinalar a classificagéo oficial)

Qual o estadiamento da doenca atual? |
O quadro clinico: ( ) Esta estabilizado ( ) Pode se agravar ( ) Ja esta tratado e/ou de alta.

Especifique o tratamento
e seus resultados: |

Havendo limitag&o fisica e/ou psiquica descreva as ac¢des cotidianas as quais o(a) paciente esteja
impedido e/ou dependente de auxilios, inclusive de terceiros? Descrever a desvantagem entdo decorrente da doenca

e suas repercussdes na autonomia de vida.

Em caso de n&o haver quadro clinico incapacitante, que seja gerador de desvantagem, que se traduza
como perda da autonomia de vida total e permanente do(a) paciente, favor assinalar:

O Nao ha quadro clinico incapacitante, fisico e/ou mental, compativel com faléncias orgéanicas, sistémicas ou
nao, criticas e irreversiveis que possam ser responsaveis pela perda total e definitiva da autonomia de vida do(a)
paciente e assim serem capazes de determinar, de modo irreversivel, a perda de sua existéncia independente.

Considera o(a) paciente definitivamente incapaz para exercer suas atividades profissionais? ;isircara

Periodo Hospital(is)
Houve internacao hospitalar? (O sim O nso |

Em que data foram esgotados os recursos terapéuticos disponiveis para reabilitacdo do(a) paciente
e que determinaram sua invalidez em carater permanente?

Informar: Nome/CRM/Telefone
O(A) paciente foi tratado(a) anteriormente por outro(s) médico(s)? Onso Osim |
Observagdes Adicionais

( Identificacao do Médico Assistente \( )

Nome

Endereco

E-mail

Especialidade

\Local e Data: )\ Assinatura e Carimbo CRM do Médico Assistente - Reconhecer firma em cartorio
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Seguradora

Instrumento de Avaliagao de Invalidez Funcional (I1AIF)

Aviso de Sinistro - Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga (IFPTD)

Nome Completo do(a) Paciente/Segurado(a) Data de Nascimento

Qual(is) foi(ram a(s) doenca(s) diagnosticada(s)?

J
O paciente enquadra-se em algum dos Quadros Clinicos Incapacitantes abaixo? Escreva, de proprio punho, SIM ou NAO.

D Quadros Clinicos Incapacitantes
"

1. Doencas cardiovasculares crénicas enquadradas sob o conceito de “cardiopatia grave”.
\ 7 \\ 7

U . . . . . N . , . A
2. Doencgas neoplasicas malignas ativas, sem prognésticos evolutivo e terapéutico favoraveis,
que ndo mais estejam inseridas em planos de tratamento direcionados a cura e/ou ao controle
clinico.

\ J \\

\

<
3. Doengas crénicas de carater progressivo, apresentando disfungdes e/ou insuficiéncias
organicas avangadas, com repercussdes em érgaos vitais (consumpgéo), sem progndstico
terapéutico favoravel e que nao mais estejam inseridas em planos de tratamento direcionados
a cura e/ou ao seu controle clinico.

\ J \\ J
4 N[ N

4. Alienacao mental total e permanente, com perda das fungdes cognitivas superiores
(cognicao), unica e exclusivamente em decorréncia de doenca.

\ VAN J
4 N[ N\

5. Doengas manifestas no sistema nervoso com sequelas encefalicas e/ou medulares que
acarretem repercussdes deficitarias na totalidade de algum 6rgao vital e/ou sentido de
orientacao e/ou das fungdes de dois membros, em grau maximo.

\ J \\ J
4 N[ N

6. Doencgas do aparelho locomotor, de carater degenerativo, com total e definitivo
impedimento da capacidade de transferéncia corporal.

\ VAN J
4 N[ N

7. Deficiéncia visual decorrente de cegueira, na qual a acuidade visual € igual ou menor que
0,05 no melhor olho, com a melhor corregéo Optica.

\ J \\ J

<
8. Deficiéncia visual decorrente de baixa visdo, que significa acuidade visual entre 0,3 e 0,05
no melhor olho, com a melhor corregéo 6ptica.

\, J \\ S

9. Deficiéncia visual decorrente de casos nos quais a somatéria da medida do campo visual
em ambos os olhos for igual ou menor que 60°.

10. Doenca evoluida sob um estagio clinico que possa ser considerado como terminal (doenga
em estagio terminal), desde que atestado por profissional legalmente habilitado.

11. Perda completa e definitiva da totalidade das fun¢des de dois membros.

[ 12. Perda completa e definitiva da totalidade das fungbes das duas maos ou de dois pés. ( )
13. Perda completa e definitiva da totalidade das funges de uma das maos associada a de | )
um dos pés.

Caso o paciente ndo se enquadre nos Quadros Clinicos Incapacitantes acima, sera
necessario o preenchimento das demais tabelas a seguir relacionadas.

( Identificacao do Médico Assistente \( )

Nome

Endereco

E-mail

Especialidade

\Local e Data: )L Assinatura e Carimbo CRM do Médico Assistente y
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Seguradora

Instrumento de Avaliagao de Invalidez Funcional (I1AIF)

Aviso de Sinistro - Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca (IFPTD)

Nome Completo do(a) Paciente/Segurado(a)

Data de Nascimento

) Dados Antropométricos, Fatores de Risco e de Morbidade

7

1. A idade do segurado interfere na analise da morbidade do caso e/ou ha IMC — indice
de Massa Corporal superior a 40.

\

s p

AY4
7

2. Harisco de sangramentos, rupturas e/ou quaisquer outras ocorréncias iminentes que
possam agravar a morbidade do caso.

3. Ha ou houve recidiva, progressdo em doenga tratada e/ou agravo mantido associado
ou ndo a disfungdo imunoldgica.

7’
\

7

)
4. Existem mais de 2 fatores de risco e/ou ha repercussédo vital decorrente da associagéao
de duas ou mais doencas crénicas em atividade.

\

AY4
7

5. Certifica-se existir risco de morte subita, tratamento paliativo e ou de suporte a
sobrevida e/ou refratariedade terapéutica.

O Segurado mantém suas relagdes interpessoais com capacidade de compreensdo e comunicagéo;
deambula livremente; sai a rua sozinho e sem auxilio; esta capacitado a dirigir veiculos automotores;
mantém suas atividades da vida social, preservando o pensamento, a meméria e o juizo de valor.

O Segurado apresenta desorientacdo; necessita de auxilio a locomogé&o e/ou para sair a rua; comunica-
se com dificuldade; realiza parcialmente as atividades do cotidiano; possuirestricdes médicas de ordem
relativas ou prejuizo intelectual e/ou de cognigao.

O Segurado apresenta-se retido ao lar; tem perda na mobilidade ou na fala; nao realiza atividades do
cotidiano; possui restricbes médicas impeditivas de ordem totalitaria ou apresenta algum grau de

-—_
- Relagbes do Paciente/Segurado com o Cotidiano
)

alienacédo mental.

(1°M( O Segurado apresenta-se higido; capaz de livie movimentacdo; ndo apresenta evidéncia de
disfungdo e/ou insuficiéncia de érgaos, aparelhos ou sistemas, possuindo visdo em grau que lhe
permita desempenhar suas tarefas normais.

O Segurado apresenta disfungdo(des) e/ou insuficiéncia(s) comprovadas como repercussdes
secundarias de doencgas agudas ou crdnicas, em estdgio que o obrigue a depender de suporte
meédico constante (assistido) e desempenhar suas tarefas normais diarias com alguma restrigdo.

O Segurado apresenta quadro clinico anormal, evolutivamente avangado, descompensado ou instavel,
concursando com disfungdes efou insuficiéncias em érgdos vitais, que se encontre em estagio que demande
suporte médico mantido (controlado), que acarrete restricdo ampla a esforgos fisicos e que comprometa a
vida cotidiana, mesmo que com interagcdo de auxilio humano e ou técnico.

e/
) Conectividade do Paciente/Segurado com a Vida

O Segurado realiza, sem auxilio, as atividades de vestir-se e despir-se; dirigir-se ao banheiro; lavar o rosto; escovar seus
dentes; pentear-se; barbear-se; banhar-se; enxugar-se, mantendo os atos de higiene intima e de asseio pessoal, sendo
capaz de manter a autossuficiéncia alimentar com condi¢des de suprir suas necessidades de preparo, servigo, consumo
e ingestdo de alimentos.

O Segurado necessita de auxilio para trocar de roupa; entrar e sair do chuveiro; para realizar atos de higiene
e de asseio pessoal; para manter suas necessidades alimentares (misturar ou cortar o alimento, descascar
fruta, abrir uma embalagem, consumir os alimentos com uso de copo,

O Segurado necessita de auxilio as atividades de higiene e asseio pessoal diarios, assim como aquelas
relacionadas a sua alimentagao, ndo sendo capaz de realizar sozinho suas necessidades fisiologicas e de

S —

e —
) Condicgdes Clinicas e Estruturais do Paciente/Segurado
)

subsisténcia alimentar diarias.

(0]

7 \\ S
Identificacdo do Médico Assistente A )
Enderego
E-mail
Especialidade
\Local e Data: J Assinatura e Carimbo CRM do Médico Assistente y

5377 -4/4 - Margo/2015



