MAPFRE AVISO DE ACIDENTE/ATENDIMENTO INICIAL
SEGUROS

DADOS DO ESTIPULANTE

Estipulante Ne°. da Apolice

DADOS DO SUBESTIPULANTE

Subestipulante

DADOS DO SEGURADO/RESPONSAVEL

Nome do Segurado Matricula CPF
Data de Nascimento | RG/RNE Orgéo Expedidor Data de Expedicdo | Nacionalidade Naturalidade Sexo
/ / Om OF
Enderecgo
Bairro Cidade Estado CEP
Telefone (DDD) Fax E-mail
DADOS DO ACIDENTE
Data da Ocorréncia Horério Local da Ocorréncia
Descreva como aconteceu o acidente, suas causas e conseqiéncias:
DADOS DAS TESTEMUNHAS (Indique as pessoas que viram o acidente ou que primeiro viram o acidentado, apds o acidente)
Nome
Endereco | Telefone (DDD)
Nome
Enderecgo Telefone(DDD)
INFORMAGOES GERAIS
Indique 0 nome da pessoa que prestou 0s primeiros socorros, a data e horario desta | Data Horéario
providéncia
Interviu alguma autoridade? Se realizado informe o N° do BO (Boletim de Ocorréncia) N° do Distrito Policial
Osim OONAO
Onde estéa atualmente o acidentado?
[OHospital [Residéncia [Ooutro Local indique:
Outras Informagdes que julguem necessarias:
DADOS DO PAGAMENTO PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE
O pagamento devera ser emitido em nome de: CPF/CNPJ
Nome do Banco N° do Banco Agéncia Conta Corrente
Local Data Nome e Assinatura do Responsavel pelas Informagdes

PROCEDIMENTOS EM CASO DE ACIDENTE

1. O seguro sistema de livre escolha, proporciona ao segurado acidentado atendimento pelo médico ou dentista em hospital de sua opgéo.
2. Entregar os formularios: Aviso de Acidente e Relatério do Médico-Assistente ao médico ou dentista que prestou atendimento.

3. Anexar aos formularios as receitas médicas, notas fiscais originais com carimbo de quitagdo ou recibos de farmécias (com remédios do tratamento
discriminados), hospitais, clinicas ou profissionais (especificando os valores de diarias hospitalares, honorarios profissionais, exames, medicamentos e etc.).

4.  Anexar o Boletim de Ocorréncia quando houver interferéncia Policial e CNH caso o segurado seja o condutor do veiculo.
5.  Anexar documentos do segurado (acidentado) e do CPF e RG/RNE do favorecido para emissao do crédito em conta.

6. A MAPFRE VERA CRUZ Vida e Previdéncia S.A. reserva-se ao direito de solicitar, a qualquer tempo documentos que auxiliem na elucidacéo do evento em
questao.

7.  Fica entendido e acordado que o médico-assistente do segurado, se solicitado devera prestar informacdes a MAPFRE VERA CRUZ Vida e Previdéncia, como
seu representante ou responsavel médico.

8. O reembolso sera efetuado pela MAPFRE VERA CRUZ Vida e Previdéncia de acordo com as Condigdes Gerais e Especiais da apélice acima mencionada.

9. Em conformidade as normas do Ministério da Fazenda, os recibos médicos/odontolégicos devem ser sempre unitarios, com tipo de tratamento e data dos
servicos prestados especificados, devidamente carimbados, assinados e lavrados em papel timbrado com os nimeros do CRM/CRO, CNPJ e ISS do Médico-
Assistente/Dentista.

10. O encaminhamento do Recibo de Despesas Hospitalares, quando necessario, devera ser acompanhado da respectiva fatura claramente discriminada quanto a
natureza dos servicos prestados. Os medicamentos ministrados deverao ser discriminados separadamente

Observagéo: Na auséncia dos dados para crédito em conta corrente o cheque correspondente serd emitido a favor do interessado descrito nas notas fiscais, Ndo sendo de
responsabilidade da MAPFRE VERA CRUZ Vida e Previdéncia S.A. a posterior troca do cheque por falta ou erro na informagéo do beneficiario correto.

O aviso ndo caracteriza cobertura securitaria nem a responsabilidade pelo sinistro, deixando-o pendente, até que os itens acima sejam cumpridos
integralmente.




(& MAPFRE
SEGUROS

Relatdrio do Médico-Assistente

DADOS DO ATENDIMENTO

| SEGURADO:

Data do primeiro atendimento médico/odontolégico

Emergéncia?
Osim

Descri¢do detalhada das lesdes produzidas (diagnéstico/CID definitivos):

As lesBes constatadas sdo diretamente conseqtientes da causa traumatica:
Osim O NAO

Se indiretamente, qual a causa:

Consequéncias do Acidente
[ Assisténcia Médica (DMHO)

[ Invalidez Permanente Parcial

[ Invalidez Permanente Total

[ Invalidez Temporaria

Tempo necessario para que o acidentado volte a exercer suas ocupagdes
habituais?

Dias

Meses Anos

Osim O NAO

Algum defeito fisico, leséo ou doenga preexistente foi encontrado no acidentado, que néo relacionado com o trauma em pauta?

Detalhe: Defeitos Fisicos: Lesdes:

Doengas:

Este defeito, lesdo ou doenga pode agravar ou aumentar as consequéncias do acidente?

Osim O NAO

Houve agravamento das lesGes causadas pelo acidente por falta de cuidados médicos/odontol6gicos imediatos?

Osim O NAO

O Tratamento foi efetuado foi de carater Necessitara posteriormente de outro tipo de tratamento na mesma regido/dente? Caso afirmativo descreva:
[ Definitivo [Provisério sim [JNAO

Descreva:

Diagnéstico definitivo das lesdes diretamente produzidas pelo trauma em pauta (especificar com precisédo anatdmica a sua localizagéo/anexar radiografias dos dentes)
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Tratamento médico/odontolégico instituido com as respectivas datas (citar remédios do prontuério):

Descri¢ao do ato(s) cirirgico(s) com a(s) respectiva(s) data(s) (citar remédios do prontuério):

Houve complicagGes intercorrentes? Em caso afirmativo descreva abaixo:
Osim O NAO

Nome do Hospital onde foi prestada a Assisténcia Médica:

Data da Internacéo Data da Alta
/ / /

Data da Alta Definitiva

/ /

Tipo e periodo do tratamento fisioterapico

Havera necessidade de atendimento médico/odontolégico posterior?
Osim [N&o

Descreva as sequelas de carater permanente, porventura existente: (no caso de amputacao de mao ou pé especificar com precisdo anatdmica sua localizacéo)

Nome do Médico/Dentista:

Especialidade Tel. P/ contato CRM/CRO
Enderego Cidade Estado
Local Data Assinatura e Carimbo do Médico /Dentista

Atencao: E obrigatério o carimbo e a assinatura do profissional responsavel pelas informagdes prestadas.
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