
6 - NOME DO SEGURADO

 14 - DDD         TELEFONE 11 - CIDADE  12 - UF 13 - CEP

9 - COMPLEMENTO 7 - ENDEREÇO COMPLETO  8 - NÚMERO

16 - SEXO 17 - CPF (Anexar Xerox)15 - DATA DE NASCIMENTO

21 - DATA DE INÍCIO DA INCAPACIDADE 22 - FORMA DE INDENIZAÇÃO ESCOLHIDA20 - ORIGEM DA INCAPACIDADE

 ACIDENTE                 DOENÇA                 PARTO

10 - BAIRRO

3 - SINISTRO Nº (Informar em caso de prorrogação)2 - DATA DE ENVIO

A S E R P R E E N C H I D O P E L O S E G U R A D O

1 -       AVISO INICIAL

           PRORROGAÇÃO

5 - Nº CERTIFICADO

FORMULÁRIO AVISO PARA CONCESSÃO OU PRORROGAÇÃO DE BENEFÍCIO DE AFASTAMENTO  DIT

D E C L A R A Ç Ã O

2 VIAS - 1ª SEGURADORA / 2ª SEGURADO  (AGO/06)
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4 - FOLHA Nº

18 - RG (Anexar Xerox) 19 - PROFISSãO / ESPECIALIDADE

 CHEQUE                 CRÉDITO EM CONTA CORRENTE DO SEGURADO

Informar a origem da incapacidade temporária, data de início, causa da lesão e desde quando tem conhecimento da patologia, conforme se trate de acidente ou doença.

Eu, .........................................................................................................................., declaro que, em virtude do evento acima, meu período de afastamento teve início 

a partir do dia .........../........../......... Estou ciente de que só terei direito ao recebimento da renda enquanto durar a incapacidade, limitado ao período descrito nas condições gerais, 

desde que compatível com a recuperação da lesão ou patologia decorrente do evento e que tenha permanecido, em razão dessa mesma incapacidade, afastado de todas as minhas 

atividades remuneradas.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO(A) SEGURADO(A)

OBS.: O preenchimento do verso deste formulário é obrigatório para casos de acidente e doença.

Em caso de parto, anexar apenas cópia da certidão de nascimento da criança.

27 - DATA DO AVISO 24 - TIPO DE SEGURO  25 - CÓDIGO DO EVENTO

29 - CÓDIGO DO ESTIPULANTE 30 - Nº DO CERTIFICADO28 - DIÁRIAS SOLICITADAS

34 - INCLUSÃO POR 35 - CÓDIGO DA CORRETORA 33 - ÚLTIMO PRÊMIO PAGO

 37 - DESTINO DO PAGAMENTO

23 - Nº DO SINISTRO

31 - Nº DO CID 32 - Nº DA APÓLICE

P A R A U S O E X C L U S I V O D A I C A T U H A R T F O R D S E G U R O S

36 - NOME DA CORRETORA

 38 - OBSERVAÇÕES

26 - Nº DE DIÁRIAS CONTRATADAS



43 - ORIGEM DA INCAPACIDADE TEMPORÁRIA (ESPECIFIQUE A DOENÇA E, EM CASO DE ACIDENTE, ESPECIFICAR SUA NATUREZA, AS LESÕES SOFRIDAS, E QUAL O TRATAMENTO INSTITUÍDO).

41 - DATA DA ÚLTIMA CONSULTA40 - DATA DA PRIMEIRA CONSULTA PELO PROBLEMA ATUAL

P A R A U S O D O M É D I C O A S S I S T E N T E

39 -  DESDE QUANDO É SEU MÉDICO?

   

42 - DATA DE INÍCIO DA INCAPACIDADE TEMPORÁRIA

Atenção: Para afastamento inicial preencher o 1º, 2º (se for o caso) e o 4º quadro deste formulário. Para casos de prorrogação de afastamento, preencher apenas o 3º e 4º quadro.

1 º - P r e e n c h e r e m C a s o d e I n c a p a c i d a d e T e m p o r á r i a p o r A c i d e n t e o u D o e n ç a

46 - QUAIS EXAMES FORAM REALIZADOS?

45 - DATA EM QUE FOI FEITO O DIAGNÓSTICO44 - DATA DO INÍCIO DOS SINAIS E SINTOMAS

47 - EM QUE ÉPOCA?

48 - DIAGNÓSTICO 49 - CID 50 - PROGNÓSTICO

51 - O PACIENTE ESTÁ INCAPACITADO PARA O EXERCÍCIO PROFISSIONAL? 52 - SE POSITIVO, QUAL O PERÍODO APROXIMADO?

SIM NÃO

53 - APÓS A INCAPACIDADE ATESTADA FOI INICIADO TRATAMENTO CONVENIENTE E IMEDIATO?

SIM NÃO

54 - SUA CONTINUIDADE ESTÁ GARANTIDA PARA O FUTURO?

SIM NÃO

56 - O SEGURADO FOI AVALIADO E/OU ASSISTIDO ANTERIORMENTE POR OUTRO ESPECIALISTA ? INDICAR NOME, CRM E ESPECIALIDADE:55 - LOCAL DE TRATAMENTO DO SEGURADO

2 º - P r e e n c h e r S o m e n t e e m C a s o s d e I n c a p a c i d a d e T e m p o r á r i a p o r A c i d e n t e

57 - CAUSA E DESCRIÇÃO EXATA DA LESÃO. INDICAR CARÁTER, SEDE E EXTENSÃO, LARGURA E PROFUNDIDADE.

58 - RESULTOU EM LESÃO DOS NERVOS, TENDÕES, MÚSCULOS OU ÓRGÃOS INTERNOS OU HÁ SUSPEITA? SE AFIRMATIVO, EM QUE CONSISTE?

59 - QUAIS AS CONDIÇÕES DE INTEGRIDADE FISIOLÓGICA E ANATÔMICA DO SEGURADO? INDICAR QUAIS OS VESTÍGIOS (LESÕES, DOENÇAS E ENFERMIDADES).

60 - QUE CONSEQÜÊNCIAS O ACIDENTE PODERÁ TRAZER PARA O SEGURADO?

3 º - P r e e n c h e r S o m e n t e p a r a P r o r r o g a ç ã o d e A f a s t a m e n t o

61 - PERÍODO DA INCAPACIDADE ATESTADA INICIALMENTE 62 - QUAL O PERÍODO APROXIMADO DA PRORROGAÇÃO DA INCAPACIDADE TEMPORÁRIA DO SEGURADO?

63- -JUSTIFICAR AS RAZÕES DA PRORROGAÇÃO DA INCAPACIDADE

4 º - D a d o s d o M é d i c o A s s i s t e n t e

66 - ENDEREÇO RESIDENCIAL COMPLETO

65 - CRM64 - NOME LEGÍVEL

67 - TELEFONE

LOCAL E DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO ASSISTENTE

E s t e f o r m u l á r i o d e v e s e r e n t r e g u e a c o m p a n h a d o d a s e g u i n t e d o c u m e n t a ç ã o :

- TODOS OS EXAMES REALIZADOS EM DECORRÊNCIA DO EVENTO; 

- CÓPIA AUTENTICADA DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIAL, NO CASO DE ACIDENTE 

   QUE EXIJA INTERVENÇÃO DE AUTORIDADE POLICIAL;

- DOCUMENTOS RELACIONADOS COM A PERDA DE RENDIMENTOS, SEMPRE QUE 

SOLICITADOS E

- RG E CPF DO SINISTRADO (CÓPIA AUTENTICADA).
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