HSBC Seguros m Aviso %ei:dsainistro

Tipo de Ocorréncia

Morte Invalidez DMHA DIT

[ 1 Natural [ 1Acidental [ 1 Doenga [ ]Acidente [ 1Acidente [ ] Doenga [ ]Acidente
Dados Cadastrais / Declaracdes do Segurado / Estipulante

Nome do Segurado CPF

Estipulante Apdlice/Certificado Data Nascimento
Empresa CNPJ Data Admissdo
Telefone Ultima ocupagdo Ultimo dia trabalhado Ultimo salario

Aposentado? Tipo de Aposentadoria Possui plano de Previdéncia junto ao HSBC
[ INao [ ]Sim Desde: / / [ ]Idade [ ] Tempo de Servico [ ] Invalidez [ 1Sim [ ]Nao

Mencione outras Seguradoras com as quais possui seguros
Dados do Reclamante

Nome Grau de parentesco com o(a) falecido(a)
Logradouro (rua, av., etc.)

Complemento Bairro Cidade UF

CEP Telefone E-mail Data
Beneficiarios

Autorizo HSBC Seguros (Brasil) S.A. a creditar em minha conta corrente, desde que a cobertura ao evento seja estabelecido o valor da indenizagdo do seguro reclamado.
Nome Beneficiario: CPF/CNPIJ:

Nome/Codigo Banco: Agéncia: Conta:

Assinatura:

Estou ciente que:

- as informagdes prestadas acima sdo de minha total responsabilidade.

- o referido crédito somente serd efetuado em minha conta corrente apds a conclusdo da analise do processo de sinistro e constatagdo da cobertura do
evento, a qual fica sujeita as condi¢des que regem o contrato de seguro.

- havendo outros beneficiarios, o crédito autorizado correspondera somente a minha participa¢do no recebimento.

- 0 HSBC nio se responsabilizara por encargos e/ou multas que possam ocorrer nos casos de insuficiéncia ou erro em dados informados pelo emitente.

Observacgdes:

A conta corrente informada acima deve obrigatoriamente pertencer ao beneficiario do crédito.

Devera ser preenchida uma autorizagdo para cada beneficiario.

Para beneficiarios menores, podera ser efetuado crédito na conta do representante (desde que exerca patrio poder).

Descricdo do Evento

Data Hora Local
O acidente foi registrado por Autoridade Policial? Distrito Policial
[ ]Nao [ 1Sim

Descri¢do do evento

Administragdo Central - Matriz: Rua Tenente Francisco Ferreira de Souza, 805 - Hauer - Curitiba - Parana - CEP 81630-010 - CNPT 33.425.075/0001-73

Houve atendimento médico antes do evento? Datas

Nome dos médicos responsaveis

Houve internagdo hospitalar? Periodos

Hospitais

Identificar qual devera ser nosso contato:

[ 1 Segurado [ ] Reclamante [ ] Agéncia Cod./Nome
[ ] Corretor(a) Coéd./Nome [ ] Unidade de Negocios Cod./Nome
Telefone E-mail
Assinatura do Segurado Assinatura do Reclamante com Firma Reconhecida Carimbo e Assinatura do Estipulante
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Preenchimento Médico
Relatorio Médico
Nome do Paciente

Tipos de Ocorréncia
Morte Natural / Invalidez Permanente Total por Doenca
Doenga ou estado morbido que causou diretamente a Invalidez ou a Morte (mencionar C.1.D.)

Inicio dos sintomas Quais?
Inicio do tratamento Quais?
Locais

Tinha o paciente conhecimento da doenga?

[ ]Nao [ ] Sim Desde quando?
Tinham os familiares do paciente conhecimento da doenca?
[ 1Nao [ 1Sim

Em caso positivo, quem?
Desde quando?

Quando Vsa. comegou a prestar assisténcia profissional ao paciente?

Houve internagdo?
[ ]Néao [ ]Sim Periodos:

Hospitais

Era o paciente portador de alguma outra doenca? Qual(is)?

O paciente esteve ou estad no gozo do beneficio de auxilio doenga junto a instituto previdenciario oficial? (em caso positivo o reclamante deve anexar copia)

Houve concessdo de aposentadoria por 6rgdo previdenciario oficial? (em caso positivo o reclamante deve anexar copia)

Foi realizada necropsia? (em caso positivo o reclamante deve anexar copia do laudo de exame necroscépico)

No caso de invalidez total e permanente por doenga: A doenga do paciente é considerada irreversivel?

Explique:

A doenga do paciente o impede de exercer qualquer atividade da qual lhe advenha remunerag@o ou lucro?

Explique:

Desde quando esta o paciente total ou permanentemente invalido? (citar a data em que foi constatada a incapacidade total do paciente)

Morte Acidental
Causa
[ ] Acidente Automobilistico [ ] Suicidio [ ] Homicidio [ ] Latrocinio [ ] Outros (especificar)

Foi realizado Exame Necroscopico? (em caso positivo o reclamante deve anexar copia)

Foi realizada dosagem alcodlica e/ou exame toxicoldgico? (em caso positivo o reclamante deve anexar copia)

O obito foi exclusivamente decorrente de acidente?
[ ]Sim [ ]Nao

Esclarecer
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Invalidez Permanente por Acidente

Especificar as lesdes decorrentes do acidente/diagndstico

Foram as lesdes causadas exclusivamente pelo acidente?

[ ] Sim [ ] Nao Esclarecer:
Houve concorréncia de doenca anterior complicando as lesdes causadas pelo acidente?
[ ] Sim [ ] Nao Esclarecer:

Houve necessidade de internagéo hospitalar?
Indicar hospitais:

Periodos Data da alta
O paciente encontra-se em tratamento? Data da alta médica
[ ]Sim [ ]Nao

Houve perda ou impoténcia funcional definitiva de membros ou 6rgaos?
[ 1Sim [ 1Nao
Quais (utilize as figuras abaixo para ilustrar):

Qual o grau de perda ou impoténcia funcional do membro/6rgdo em percentual (de 0% a 100%)

Na impossibilidade de quantificar a incapacidade em percentual, indicar:
[ ] Minimo [ ] Médio [ ] Maximo

Era o paciente portador de alguma deficiéncia anterior? Especificar:

Indicagio das Lesdes (Regides)

3a. Falange 2a. Falange
—_—
2a. Falange la. Falange
la. Falange
3a. Falange 2a. Falange
(Distal) (Distal)
2a. Falange la. Falange
(Medial) (Proximal)
la. Falange
(Proximal)
1  Frontal 30 Genital 1 Parietais
2 Orbitarias 31 Tergos Superiores dos Bragos 2 Occipita.l
3 Nasal 32 Tergos Médios dos Bragos 3 Temporais
4 Malares 33 Tergos Inferiores dos Bragos 4 Nuca
5 Masscterinas 34 Dobras Anteriores 5 Supra-Escapulares
. dos Cotovelos 6 Cohlma Vertebral
6  Auriculares . 7 Auriculares
) 35 Tergos Superiores 8 Deltoidianas
eltoidia
; Eu;!nladoras dos Antebragos 9 Escapulares
abia o
9 Mentoniana 36 Tergos Medios dos 10  Goteiras Costovertebrais
o Antebracos‘ 11 Tergo Superior do Brago
10 Suprahioidéa 37 Tergos Inferiores 12 Tergo Médio do Brago
11 Infrahioidéa dos Antebragos 13 Tergo Inferior do Brago
12 Carotidianas 38 Punhos 14 Cotovelos
13 Supraclaviculares 39 Concavos das Maos 15 Tergo Superior
14 Claviculares 40 Faces Palmares do Antebrago
. das Maos 16  Tergo Médio
15 Infraclaviculares .
| 41 Tergos Superiores do Antebrago
16 Esterr?a. . das Coxas 17 Tergo Inferior
17 Deltoidianas - »: 42 Tergos Médios do Antebrago
18 Toracicas das Coxas 18 Punhos
19 Mamarias 43 Tergos Inferiores 19 Dorso das Mdos
20 Epigéstrica das Coxas 20 Infra-Escapulares
21 Hipocéndrios 44  Anteriores dos Joelhos ;; ;S)mbares
) iacas
22 Abdominal (Mesogastrica) 45 Rotulianas 23 Sacra
: 46 Tergos Superiores das Pernas i
23 Umbelical . 24 Glateas
. . 47 Tergos Médios das Pernas .
24 Hipograstrica . 25  Quadris
K - 48 Tergos Inferiores das Pernas .
25 Pubiana 49 Dosais dos Pé 26  Tergo Superior da Coxa
26 Flancos orsais dos Fes 27  Tergo Médio da Coxa
R i 50 Maleolares Internas 28 Terco Inferior da Coxa
ossas lhiacas 51 Maleolares Externas 29 Politéas
28 Iguméls 30  Tergo Superior da Perna
29 Crurais 31  Tergo Médio da Perna
32 Tergo Inferior da Perna

33  Maleolar Externa
34 Calcéaneos
35 Dorso dos Pés

PDF created with pdfFactory trial version www.pdffactory.com



http://www.pdffactory.com

Despesas Médicas Hospitalares por Acidente (DMHA)
Nome do Paciente

Causa do atendimento Data do acidente ou inicio da doenga que determinou o atendimento
[ 11 -Acidente [ 12 - Doenga
Nome do médico que prestou o primeiro atendimento Data do primeiro atendimento

Diagnostico da doenga ou das lesdes diretamente produzidas pelo acidente que determinou o atendimento

Tipo de tratamento realizado com respectivas datas (inclusive cirurgias)

Houve concorréncia de lesdo pré-existente ou doenga com o trauma que determinou o atendimento?
[ ] Sim [ ] Nao Em caso positivo, esclarecer:

Diaria de Incapacidade Temporaria (DIT)
Nome do Paciente

Diagnostico(s) principal(is) secundario(s) / CID 10

Procedimento(s) realizado(s)
[ ] Clinico [ ] Cirtrgico

Indicar data da primeira consulta e diagndsticos

Periodos de hospitalizagdo Periodos de tratamento ambulatorial

Numero de dias para recuperagdo total e retorno as atividades

Nome do(s) hospita(is)/clinica(s)

Houve tratamento ambulatorial ou hospitalar anterior para a mesma lesdo ou doenca?
[ ]Nao [ ]Sim Indicar

a) Datas b) Tratamento(s) realizado(s)

¢) Nome do(s) médico(s) assistente(s)

d) Nome do(s) hospital(is) e clinica(s)

Sua assisténcia ao paciente
[ ] Habitual [ ] Nao Habitual

Identificacio
Nome do médico

Enderego

Cidade/Estado

Especialidade CRM

DDD e Telefone E-mail

Local e Data

Assinatura ¢ Carimbo com CRM

Espaco destinado ao reconhecimento de firma (em cartério)
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