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If_aIu SEGUROS Aviso para Concgsséo de Dié_ria
Vo por Internacao Hospitalar por Acidente

Instrucdes e documentacdo necessaria

1) Todos os exames realizados em decorréncia do evento;

2)  Copia do boletim de ocorréncia policial, no caso de acidente que exija intervengdo de autoridade policial;
3)  Documentos relacionados com a perda de rendimentos;

4)  Cépias do RG e CPF do segurado;

5) A assinatura do médico deve ser reconhecida pelo cartério, por semelhanca;

6) O preenchimento do verso deste formulario é obrigatério para casos de acidente e doenga;

Dados do segurado

Aviso Inicial Prorrogacéo
N do Certificado N° do Processo de Sinistro (em caso de prorrogagéo)
Nome Completo Data de Nascimento
Endereco Namero Complemento
Bairro Cidade UF CEP
E-mail (Correspondéncia via e-mail: EISim  CIN&o) Tel Cel
( ) ( )
Profissao/Especialidade Sexo RG CPF
Elreminino  [ElMasculino

Data de inicio da incapacidade

Origem da incapacidade |[T]Acidente [ElDoenca

Informar a causa da lesdo e desde quando tem conhecimento da patologia, caso seja decorrente de acidente ou doenga:

Declaragéo

Eu, declaro que, em virtude do evento acima, meu periodo de afastamento teve inicio a partir do dia
/ / . Estou ciente de que s terei direito ao recebimento da diaria por internagao hospitalar por acidente enquanto durar o periodo da internagao, limitado ao periodo descrito nas condigdes
gerais, desde que compativel com a recuperagao da leséo decorrente do evento.

Local: Data: / /

q q

Assinatura do Segurado Assinatura do Responsavel Legal (quando necessario)

DADOS DO RESPONSAVEL LEGAL (CASO NECESSARIO)

Nome Completo CPF
Tel Cel Grau de Afinidade

{ ) { ) Pai Mae Tutor Curador Outro:

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 1/2

Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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Para uso do Médico Assistente

Aviso para Concessao de Diéaria
por Internacao Hospitalar por Acidente

0ouUT/2017

Para afastamento inicial preencher o 1°, 2° (se for o caso) e o 4° quadro deste formuléario. Para casos de prorrogacéo de afastamento, preencher apenas o 3° quadro.

1° - PREENCHER EM CASO DE INCAPACIDADE TEMPORARIA POR ACIDENTE OU DOENGA

Desde quando é seu médico?

Data da primeira consulta pelo problema atual Data da Ultima consulta

Data de inicio da incapacidade temporaria

Origem da incapacidade temporaria (especifique a doenga e, em caso de acidente, especificar sua natureza, as lesoes sofridas, e qual o tratamento instituido)

Data do inicio dos sinais e sintomas

Data em que foi feito o diagnéstico

Quais exames foram realizados?

Em que época?

Diagnéstico

CiD

Prognéstico

O paciente esta incapacitado para exercicio profissional?

[Elnao  [Elsim. Qualo periodo aproximado?

Apds a incapacidade atestada foi iniciado tratamento conveniente e imediato?

[Enzo  [Esim

Sua continuidade esta garantida para o futuro?

Enzo  Esim

Local de tratamento do segurado

0 segurado foi avaliado efou assistido anteriormente por outro especialista? Indicar nome, CRM e especialidade

2° - PREENCHER SOMENTE EM CASOS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA POR ACIDENTE

Causa e descricdo exata da leséo. Indicar carater, sede e extenséo, largura e profundidade.

Resultou em lesao dos nervos, tenddes, misculos ou 6rgdos internos ou ha suspeita? Se afirmativo, em que consiste?

Quais as condigdes de integridade fisiologica e anatémica do segurado? Indicar quais os vestigios (leses, doengas e enfermidades).

Que consequéncias o acidente podera trazer para o segurado?

3°- PREENCHER SOMENTE PARA PRORROGAGAO DE AFASTAMENTO

Periodo da incapacidade atestada inicialmente

Qual o periodo aproximado da prorrogagéo da incapacidade temporaria do segurado?

Justificar as razdes da prorrogacao da incapacidade

4° - DADOS DO MEDICO ASSISTENTE

Nome legivel

CRM

Enderego completo

Telefone

Local:

Data:

Assinatura e Carimbo do Médico Assistente

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).

Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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