SOLICITAGAO DE INDENIZAGAO
SEGURO CIRURGIA

N° Contrato Data Internagao Hora i Data do Recebimento

| Segurado Hospitalizado CPF Telefone Contato

|

[DECLARACOES DO SEGURADO

J TITULAR:

CAUSAS. MOTIVO DA HOSPITALIZAGAO CONSEQUENCIAS. TRATAMENTO REALIZADO

[( )Acidente |(_ ) Enfermidade [( ) Parto |(_ ) Clinico |( ) Cirrgico [( ) Obstétrico
[DADOS DO SINISTRO _ -

Nome do Hospital ‘ Telefone de Contato

EU, ABAIXO ASSINADO, SOLICITO O PAGAMENTO DA INDENIZAGAO CORRESPONDENTE A ESTE SINISTRODE () CHEQUE NOMINAL OU
() CREDITO EM MINHA CONTA CORRENTE A SEGUIR IDENTIFICADA, DANDO PLENA QUITAGAO APOS A EFETIVAGAO DO CREDITO E DO
RECEBIMENTO DO DEMONSTRATIVO DOS VALORES PAGOS, COMO TAMBEM AUTORIZO A SEGURADORA , CONFORME CONSTA NAS
CONDICOES GERAIS DA APOLICE, A CONTATAR OS HOSPITAIS E MEDICOS QUE ME PRESTARAM ATENDIMENTO PARA OBTER AS
INFORMAGOES QUE SE FIZEREM NECESSARIAS.

Banco (Numero e Nome) Agéncia (Nimero e Nome) N° da Conta Corrente

IMPORTANTE: AQ ASSINAK O PRESENTE DOCUMENTO, O SEGURADO DECLARA QUE TODAS AS INFORMAGOES NESTE RESPONDIDAS SAO VERDADEIRAS ESTANDO CIENTE
DE QUE NAD HAVENDO VERACIDADE NAS INFORMAGOES ORA PRESTADAS, A SEGURADORA FICARA DESOBRIGADA DO PAGAMENTC DE QUALQUER INDENIZAGAO.

Local e data: -
[DECLARAGOES DO MEDICO ATENDENTE, |

'ERGUNTAS RESPOSTAS (CASO SEJA NECESSARIO COMPLEMENTAR, UTILIZE O VERSO DO FORMULARIQ)
QUAL O DIAGNOSTICO E A NATUREZA DA

ASSINATURA DO SEGURADO Ol REPRESENTANTE

ENFERMIDADE OU ACIDENTE ?

DESCREVA O TRATAMENTC REALIZADO, EM CASO DE
CIRURGIA, INDIQUE O TIPO, DATA E-HORA DA MESMA.

QUAL A DATA EM QUE SE MANIFESTARAM OS

PRIMEIRCS SINTOMAS DA ENFERMIDADE OU QUAL

A DATA EM QUE OCORREU O ACIDENTE ?

£M QUE DATA ATENDEU O PAGIENTE PELA PRIMEIRA

VEZ COM REFERENCIA A ESTA ENFERMIDADE OU

ACIDENTE?

TEM CONHECIMENTO DO PACIENTE TER TIDO

ENFERMIDADE SIMILAR NO PASSADO ? DESCREVA.

NOME DO MEDICO CRM TELEFONE ASSINATUIRA

[DECLARACOES DO HOSPITAL e

DECLARAMOS QUE O PACIENTE ACIMA MENCIONADO PERMENECEU INTERNADO NESTE HOSPITAL NO SEGUINTE PERIODO

DATA DA INTERNAGAO: ) AS ..o HORAS

DATA DA ALTA! 1oirveemsrenmnnnnes it A os S— HORAS QU ( ) PERMANECE INTEFNADO

CARIMBO DO HOSPITAL NOME /CARGO DO ASSINANTE




