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DADOS CADASTRAIS/DECLARACOES DO SEGURADO/ESTIPULANTE

Nome do Segurado: CPF: Data de nasc.:
Estipulante/empresa: Apdlice\Certificado:

CNPJ: DDD e Tel.: Pessoa de Contato:

Data admissdo: Ultimo dia de trabalho: Ultimo saldrio:

Ultima ocupagéo:

Situagdo do segurado na data do sinistro: ) .
-lr':F|3° de aposerllt:elldorla: Data do requerimento:
. Idade Tempo de servigo
[] Ativo [] Aposentado . P ¢ Data da concess3o:
[ ] Afastado [ ] outros [ invalidez

Mencione outras seguradoras com as quais possui seguros: Possui plano de sadde: [_] Sim [ ] N3o

Nome do plano de saude:

Recebeu indenizagBes decorrentes deste Evento por outra Seguradora? |:| Sim |:| Nao
Quais?

Assinatura do Segurado/Reclamante Carimbo e assinatura do Estipulante

INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE TOTAL POR DOENCA- IFPTD
(a ser respondido pelo médico assistente)

DECLARACAO DE DOENCAS E SUAS REPERCUSSOES INCAPACITANTES
Em atencdo ao exposto no art. 5° da secao | capitulo Il da circular SUSEP 302 de 19 de novembro de 2005
Informe o diagndstico e descreva o quadro clinico atual:

0 quadro clinico acima descrito se configura como uma doenca? [_] Sim [ ] N3o Ha doenca ativa? [_] Sim [ ] N3o
Quando a doenca foi diagnosticada? (informar a data ou a época)
Através de: (informar meio do diagndstico)

Caso tenham sido realizados exames complementares, especificar resultados e datas em que foram realizados:

Em caso de patologia que admita Classificacdo ou Estadiamento, solicita-se especifica-las:

Ha sequela anatémica ou perda funcional que se configure como um déficit ? [ ]sim [ ]N3o
Este déficit é permanente (definitivo) ? [_]Sim [_] N3o
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Especifique a sequela, a perda funcional ou déficit e/ou o grau de prejuizo organico existente, descrevendo as limitag&es fisicas e/ou
psiquicas que ndo sejam mais passiveis de tratamento:

Em sua avaliagdo, o segurado tem condigGes de:
a) Deitar-se, levantar-se e deambular sem auxilio de terceiros? []sim [] Ndo Justifique:

b) Higienizar-se sem auxilio de terceiros?  [_]Sim [_] Ndo Justifique:

¢) Vestir-se e despir-se sem auxilio de terceiros? [_|Sim [ ] Ndo Justifique:

d) Alimentar-se sem auxilio de terceiros? [ ]Sim [ ] N3o Justifique:

e) Controlar seus esfincteres (defecacdo e micgdo)? [ ]Sim [ ] Ndo Justifique:

f) Esta apto a gerir seus proprios negocios e bens? [_|Sim [ _] Ndo Justifique:

g) Est4 alienado mental de forma TOTAL e INCURAVEL? [ |Sim [ ] N3o Justifique:

h) Considerando todas as evidéncias caracterizadas na avaliagcdo acima, informe qual a data em que o paciente passou a ser
considerado total e permanente invalido para o pleno exercicio das suas atividades autonémicas:

IDENTIFICACAO DO MEDICO ASSISTENTE

(a ser respondido pelo médio assistente)
Observacao:
Ratifica-se que todos os dados e registros médicos acima informados serdo de responsabilidade do médico declarante caso ndo
possam ser devidamente comprovados por registros médicos oficiais.

Nome completo do médico:

Especialidade: CRM: Telefone: ( )

Espaco destinado ao reconhecimento de firma (em cartério)

Local, Data e Assinatura sob Carimbo com CRM




