
Comunicado  de  S in ist ro - INVALIDEZ  POR  DOENÇA - IFPD

ATUALIZADO
JAN/ 2026

INFORMAÇÕES SOBRE A DOENÇA :

QUANDO SE MANIFESTOU A DOENÇA O SEGURADO ESTAVA EM PLENA ATIVIDADE DE TRABALHO?            SIM              NÃO

ESTIPULANTE: PASI Serviços e Benefícios S.A. 

SUB-ESTIPULANTE (ENTIDADE / EMPRESA) CONVÊNIO

DADOS PESSOAIS DO TITULAR DO SEGURO:

NOME COMPLETO

DATA DE NASCIMENTO

TELEFONE

CPFSEXO

DATA DE ADMISSÃO NA EMPRESA

CELULAR

DOC. IDENTIDADE Nº / TIPO

E-MAIL

(     ) (     )

DADOS DA EMPRESA:

ENDEREÇO

BAIRRO CIDADE ESTADOCEP

NOME DO RESPONSÁVEL NA EMPRESA TELEFONE E-MAIL

Nº APÓLICE

(    )

MAS         FEM

CARGO ATIVIDADE QUE EXERCIA

FORMA DE PAGAMENTO:

Depósito Bancário*  Banco: ___________________________________________   Nº do Banco: _______________

Agência: __________________   Conta: ____________________________ (  ) Corrente  (  ) Poupança

Como não possuo conta corrente de minha titularidade, autorizo a emissão de Ordem de Pagamento

Cheque (recomendado apenas para Belo Horizonte e região, pois deverá ser retirado pessoalmente na Central PASI)

* O crédito bancário só poderá ser realizado em conta de titularidade do próprio beneficiário. Sendo conta conjunta, o
beneficiário deverá ser o 1º titular.

� A exatidão dos dados bancários para crédito do valor da indenização é de inteira responsabilidade do declarante.

� Dados incompletos ou incorretos implicarão na não realização do pagamento.

O abaixo assinado declara ter respondido as perguntas deste formulário de forma rigorosamente verídica e se responsabiliza pela
exatidão das informações fornecidas. Declara também estar ciente dos prazos e condições para recebimento da indenização e que a
assinatura do presente termo não implica no reconhecimento do direito a cobertura, a qual está condicionada a verificação da
seguradora e análise médica, conforme as condições contratuais descritas no Certificado do Seguro.

DESCREVA A DOENÇA APRESENTADA PELO SEGURADO

EM QUE DATA O SEGURADO TRABALHOU PELA ULTIMA VEZ? ________/_______/________

EM QUE DATA O SEGURADO FOI ASSISTIDO PELA PRIMEIRA VEZ POR UM MÉDICO REFERENTE A ESTA DOENÇA? _______/______/______

O SEGURADO REQUEREU A APOSENTADORIA PELO INSS?           SIM          NÃO        SE SIM EM QUAL DATA _______/______/_______

EM QUE DATA O SEGURADO FOI ASSISTIDO PELA ÚLTIMA VEZ POR UM MÉDICO REFERENTE A ESTA DOENÇA? _______/______/______

_____/_____/_____

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



Relatór io do  Médico Assistente -  Inval idez por Doença - IFPD

(      )

O abaixo assinado, médico assistente, declara ter respondido as perguntas deste questionário em forma rigorosamente
verídica, e se responsabiliza pela exatidão das informações fornecidas.

Local e Data Assinatura e Carimbo do Médico Assistente

Nome legível do Médico CRM Telefone

INFORME O C.I.D. E DATA DO DIAGNÓSTICO DA DOENÇA INCAPACITANTE

INFORME O C.I.D. E DATA DO DIAGNÓSTICO DE OUTRAS MOLÉSTIAS (SECUNDÁRIAS) QUE CONTRIBUÍRAM DIRETAMENTE COM A INCAPACIDADE

QUAIS OS EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS PARA CONFIRMAÇÃO DO DIAGNÓSTICO? ANEXAR CÓPIA DOS PRINCIPAIS EXAMES

INDIQUE O TRATAMENTO CLÍNICO/CIRÚGICO EM REGIME HOSPITALAR (PERÍODO / DIAGNÓSTICO / HOSPITAL)
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