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Comunicado de Sinistro-INVALIDEZ POR DOENCA-IFPD

ESTIPULANTE: CLUBE PASI DE SEGUROS

DADOS DA EMPRESA:

— SUB-ESTIPULANTE (ENTIDADE / EMPRESA) F CONVENIO r N° APOLICE

()

—— NOME DO RESPONSAVEL NA EMPRESA TELEFONE ’/ E-MAIL

DADOS PESSOAIS DO TITULAR DO SEGURO:

— NOME COMPLETO DATA DE ADMISSAO NA EMPRESA

—— CARGO ’/ ATIVIDADE QUE EXERCIA

— DATA DE NASCIMENTO SEXO CPF DOC. IDENTIDADE N°/ TIPO
[1mAs [JFEM

—— TELEFONE CELULAR F E-MAIL

—— ENDEREGO

— BAIRRO F CEP F CIDADE F ESTADO

INFORMAGOES SOBRE A DOENGA :

QUANDO SE MANIFESTOU A DOENGA O SEGURADO ESTAVA EM PLENA ATIVIDADE DE TRABALHO? [ ] SIM I NAO
EM QUE DATA O SEGURADO TRABALHOU PELA ULTIMA VEZ? / /

EM QUE DATA O SEGURADO FOI ASSISTIDO PELA PRIMEIRA VEZ POR UM MEDICO REFERENTE A ESTA DOENGA? / /

EM QUE DATA O SEGURADO FOI ASSISTIDO PELA ULTIMA VEZ POR UM MEDICO REFERENTE A ESTA DOENGA? / /

0 SEGURADO REQUEREU A APOSENTADORIA PELO INss? [ ]sim [] NAo SE SIM EM QUAL DATA / /

’/ DESCREVA A DOENGA APRESENTADA PELO SEGURADO

FORMA DE PAGAMENTO:
[ ] Depésito Bancario* Banco: N° do Banco:

Agéncia: Conta: @ Corrente I:l Poupanga
[L]como nao possuo conta corrente de minha titularidade, autorizo a emissdo de Ordem de Pagamento

[]Cheque (recomendado apenas para Belo Horizonte e regido, pois devera ser retirado pessoalmente na Central PASI)

* O crédito bancario s6 podera ser realizado em conta de titularidade do proéprio beneficiario. Sendo conta conjunta, o
beneficiario devera ser o 1° titular.

e Aexatiddo dos dados bancarios para crédito do valor da indenizagao € de inteira responsabilidade do declarante.
e Dados incompletos ou incorretos implicardo na n&o realizacao do pagamento.

O abaixo assinado declara ter respondido as perguntas deste formulario de forma rigorosamente veridica e se responsabiliza pela
exatidao das informagées fornecidas. Declara também estar ciente dos prazos e condigées para recebimento da indenizagao e que a
assinatura do presente termo nao implica no reconhecimento do direito a cobertura, a qual esta condicionada a verificagdo da
seguradora e analise médica, conforme as condi¢gdes contratuais descritas no Certificado do Seguro.

Assinatura do Segurado ou Representante Carimbo e Assinatura do Sub-Estipulante Data



Relatdriodo Médico Assistente- InvalidezporDoencga-IFPD

RELATORIO DO MEDICO-ASSISTENTE | SEGURADO:

Para cada item abaixo, assinale somente uma alternativa que melhor caracterize o estado clinico atual do segurado.

RELACOES DO

O segurado mantém suas relagdes interpessoais com capacidade de compreensdo e comunicacdo; deambula liviemente; sai a rua sem
supervisdo; esta capacitado a dirigir veiculos automotores; mantém suas atividades da vida civil, preservando o pensamento, a meméria e o
juizo de valor?

SEGURADO COM O segurado apresenta desorientagdo; necessita de assisténcia a locomogdo e/ou para sair a rua; comunica-se com dificuldade; realiza
O COTIDIANO parcialmente as atividades do cotidiano; possui restricdes médicas de ordem relativas ou prejuizo intelectual e/ou déficit cognitivo?
O segurado apresenta-se retido ao lar; tem perda na mobilidade ou na fala; ndo realiza atividades do cotidiano; possui restricdes médicas
impeditivas de ordem totalitaria ou apresenta algum grau de alienagdo mental?
O segurado apresenta-se higido; capaz de livre movimentagao; ndo apresenta evidéncia de disfungdo e/ou insuficiéncia de 6rgaos, aparelhos
~ ou sistemas, possuindo visdo em grau que lhe permita desempenhar suas tarefas normais?
CONDICOES
CLINICAS E O segurado apresenta disfungdo(des) e/ou insuficiéncia(s) comprovadas como repercussdes secundarias de doengas agudas ou cronicas, em
ESTRUTURAIS DO estagio que o obrigue a depender de suporte médico constante (assistido) e desempenhar suas tarefas normais diarias com alguma restrigao?
SEGURADO

O segurado apresenta quadro clinico anormal, evolutivamente avancado, descompensado ou instavel, cursando com disfungdes e/ou
insuficiéncias em 6rgaos vitais, que se encontre em estagio que demande suporte médico mantido (controlado), que acarrete restrigdo ampla a
esforgos fisicos e que comprometa a vida cotidiana, mesmo que com interagdo de assisténcia e/ou auxilio técnico?

CONECTIVIDADE
DO SEGURADO
COM A VIDA

O O OO OO O 00 [

[]

O segurado realiza, sem assisténcia, as atividades de vestir-se e despir-se; dirigir-se ao banheiro; lavar o rosto; escovar seus dentes; pentear-
se; barbear-se; banhar-se; enxugar-se, mantendo os atos de higiene intima e de asseio pessoal, sendo capaz de manter a autosuficiéncia
alimentar com condigdes de suprir suas necessidades de preparo, servico, consumo e ingestdo de alimentos?

O segurado necessita de assisténcia e/ou auxilio técnico eventuais para trocar de roupa; entrar e sair do chuveiro; para realizar atos de higiene
e de asseio pessoal; para manter suas necessidades alimentares (misturar ou cortar o alimento, descascar fruta, abrir uma embalagem,
consumir os alimentos com uso de copo, prato e talheres)?

O segurado necessita de assisténcia mantida as atividades de higiene e asseio pessoal diarios, assim como aquelas relacionadas a sua
alimentacéo, ndo sendo capaz de cumprir sozinho para com as suas atividades fisiolégicas e de subsisténcia alimentar diarias?

DADOS ANTROPOMETRICOS, RISCOS INTERAGENTES E AGRAVOS MORBIDOS | RESPOSTAS ADICIONAIS

A idade do segurado interfere na analise da morbidade do caso e/ou ha IMC — Indice de Massa
Corporal superior a 407

Ha risco de sangramentos, rupturas e/ou quaisquer outras ocorréncias iminentes que possam
agravar a morbidade do caso?

Ha curso de recidiva e/ou progressdo em doenga tratada e/ou agravo mantido associado ou nao
a disfuncdo imune?

Existem mais de 2 fatores agravantes de risco e/ou ha repercussao vital decorrente da
associacao de duas ou mais doengas crénicas em atividade?

Certifica-se existir risco de morte subita, tratamento paliativo e/ou de suporte a sobrevida e/ou
refratariedade terapéutica?

E doenga profissional? Encontra-se o segurado com o quadro clinico estabilizado?
[sim [INao [dsim [ Nao
Data da caracterizagdo da incapacidade, independente da data | Indicar data desde quando tem sido seu médico. Foi seu médico durante a moléstia que o invalidou?
do diagnéstico.
D Sim D Nao

— INFORME O C.I.D. E DATA DO DIAGNOSTICO DA DOENGA INCAPACITANTE

— INFORME O C.I.D. E DATA DO DIAGNOSTICO DE OUTRAS MOLESTIAS (SECUNDARIAS) QUE CONTRIBUIRAM DIRETAMENTE COM A INCAPACIDADE

— QUAIS OS EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS PARA CONFIRMAGAO DO DIAGNOSTICO? ANEXAR COPIA DOS PRINCIPAIS EXAMES

— INDIQUE O TRATAMENTO CLIiNICO/CIRUGICO EM REGIME HOSPITALAR (PERIODO / DIAGNOSTICO / HOSPITAL)

O abaixo assinado, médico assistente, declara ter respondido as perguntas deste questionario em forma rigorosamente

veridica, e se responsabiliza pela exatidao das informagé6es fornecidas.

Nome legivel do Médico CRM Telefone

()

Local e Data Assinatura e Carimbo do Médico Assistente
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