: .. > : i
Aviso de Sinistro — Ramo Vida 415

Exp

Aviso de Sinistro por Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca - IFPTD GENERALL

Dados Cadastrais / Declaragdes do(a) Segurado(a)

Nome do(a) Segurado(a):

Nome Social (E como a pessoa transgénero se identifica e é reconhecida na sociedade.):

CPF: Data de nascimento:
Data de admissao: Ultima ocupag&o:
Ultimo dia de trabalho: Ultimo salério: Telefone: ()

Tipo de aposentadoria:
Situacéo do segurado na data do sinistro:

O Idade
O Ativo [0 Aposentado

O Invalidez
O Afastado O Qutros

O Tempo de servico
O(a) segurado(a) tinha plano de saude? O Sim O Néo

Nome do plano de salde:

Alguma outra seguradora ja pagou alguma indenizagéo recorrente desse evento? O Sim O Néo

Se sim, quais seguradoras?

2 Protecdo de dados pessoais

Ao preencher este documento, reconheco e concordo que os meus dados pessoais aqui descritos (bem como
aqueles referentes aos dependentes menores de idade aqui relacionados) serdo utilizados para os fins necessarios
ao pagamento da indenizagdo do seguro de vida em grupo, seguindo as diretrizes da Politica de Privacidade da
Generali. Caso vocé tenha duvidas sobre a protecédo de dados pessoais, fique a vontade para entrar em contato
conosco pelo e-mail: privacidade@generali.com.br.

Para obter mais informacdes sobre como a Generali cuida dos seus dados pessoais, bem como para
entender como vocé pode exercer seus direitos relacionados aos seus dados pessoais, consulte a
:‘ nossa Politica de Privacidade, disponivel em:

C www.generali.com.br/home/governanca/privacidade-de-dados/ )

0 Estou de acordo com a Politica de Privacidade.

(Local)

\

Assinatura do(a) Segurado(a)/Reclamante
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(A ser preenchido pelo médico assistente do(a) Segurado(a))

& ATENCAO: Esta secéo do formulario deve ser preenchida caso as condigdes médicas ndo possam ser comprovadas
por registros oficiais (prontuarios e laudos médicos e ambulatoriais). Todas as informacdes e registros médicos
prestados aqui serdo de responsabilidade do médico que esta preenchendo esse formulario.

Declaracao de doencas e suas repercussfes incapacitantes:

Informe o diagnéstico e descreva o quadro clinico atual:

O quadro clinico descrito se enquadra como uma doenca? O Sim O Nao

Se sim, a doenga ainda esté ativa? O Sim O Nao

Quando a doenca foi diagnosticada? (Informar a data ou a época)

Como foi feito o diagndstico? (Informar meio do diagndstico, exemplo: tomografia)

Se foram feitos outros exames, por favor, conte quais foram e as datas em que foram realizados:

Se for possivel fazer a Classificacdo ou Estadiamento da doenga/condi¢do, por favor, especifica-las:

Houve alguma perda permanente no corpo do paciente ou em sua capacidade de executar acdes cotidianas por causa
desta condicéo (sequela anatdmica ou perda funcional)? O Sim O Néo

Se sim, a condicdo é permanente (definitiva)? O Sim O Nao

Se houver alguma mudanca permanente ou perda de habilidade que ndo pode mais ser tratada, por favor, nos conte sobre
isso. Isso pode incluir aspectos fisicos ou psiquicos.
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Em sua avaliagdo, o(a) segurado(a) tem condicdes de:

a) Deitar, levantar ou andar sem ajuda de outras pessoas? O Sim O Néo

Justifique:

b) Fazer a sua higiene (banho, por exemplo) sem ajuda de outras pessoas? O Sim [0 Néo
Justifique:

c) Se vestir ou trocar de roupa sem ajuda de outras pessoas? O Sim O Nao

Justifique:

d) Comer sem ajuda de outras pessoas? O Sim O Néo

Justifique:

e) Controlar seus esfincteres (defecar e urinar)? O Sim O Néo

Justifique:

f) Consegue gerenciar seus proprios negécios e bens? O Sim [0 Néo

Justifique:

g) Encontra-se mentalmente incapacitado de maneira total e irrecuperavel? O Sim O Nao
Justifique:

Com base nas evidéncias apresentadas na avaliagdo acima, por favor, indique a data em que o segurado foi considerado
completa e permanentemente incapaz para executar suas tarefas e cotidiano de forma independente: I

8. Identificacdo do Médico Assistente do(a) Segurado(a)

(A ser preenchido pelo médico assistente)

Nome completo do médico:

Especialidade: CRM: Telefone: ()

\

Local, Data e Assinatura sob Carimbo com CRM
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