
Notificação de Afastamento da Atividade Profissional
Garantia Adicional de Diária Por Perda de Renda

Garantia Adicional de Suplementação Por Incapacidade Temporária
Importante: Os Documentos Comprobatórios Deverão Ser Anexados a Este Formulário e Encaminhados à  Seguradora

Apólice EstipulanteCertificado Nº

Houve Internação Hospitalar?
Sim Não

Data do Acidente Data da Internação Hospitalar Alta Médica Prevista para Tratamento Realizado
Clínico Cirúrgico

Urgência Médica
Sim Não

Diagnóstico Principal e Secundário

Início dos Sintomas Hora Dia Semana Mês Ano

Data da 1ª Consulta

O Paciente Apresentou Quadro Clínico Anteriormente Similar ou Igual?
Sim Não

Em Caso Afirmativo Descreva Informando a(s) Data(s) e Nome(s) de Outro(s) Médico(s) Envolvido(s) no Atendimento

Necessitará Continuar Sob Tratamento? (Em Caso Afirmativo, Detalhe)

Nome do Médico Especialidade CRM

Endereço Telefone

Cód. 538.941.6 - B

Endereço Residencial Cidade Estado Telefone

TelefoneEndereço do Local de TrabalhoEmpresa Em Que Trabalha

Profissão Motivo do Afastamento

Doença Acidente

Data Início da Doença ou Acidente

Local do Acidente/Endereço

Houve Registro Policial do Acidente?

Sim Não

Em Caso Afirmativo: Nº da Ocorrência Nº do Batalhão/DP

CPFData Assinatura do Segurado

Resumo da História Clínica

Em Caso Afirmativo Especificar o Hospital

Procedimento(s) Cirúrgico(s) Realizado(s)

Local e Data Assinatura do Médico e Carimbo

Atenção: O não preenchimento de todos os campos deste formulário poderá acarretar em demora na liquidação do sinistro.

Documentos necessários para liquidação do sinistro:
- o aviso devidamente preenchido em todos os quesitos;
- resultado dos exames complementares realizados (laboratoriais, radiológicos, ultrasom, tomográfico, ressonância magnética)

Nota: Caso necessário, serão solicitados outros documentos

Nome do Paciente
OBS.: O Médico deverá preencher o "Relatório Médico" especificado abaixo:

Nome Idade Sexo

Dados do Segurado

Masc. Fem.




