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DADOS CADASTRAIS/DECLARAGOES DO SEGURADO/ESTIPULANTE

Nome do Segurado: CPF: Data de nasc.:
Endereco: Telefone:

Bairro: Cidade: CEP UF
Estipulante/empresa: Apélice/Certificado:

CNPJ: Telefone: Pessoa de Contato:

Data de Admissdo na Empresa: Ultimo dia de trabalho: Ultimo Saldrio:

Ultima ocupac3o:

Situacdo do segurado na data do sinistro: Tipo de aposentadoria: Data do requerimento:
|:| Ativo DAposentado |:| Idade |:|Tempo de Servigo .

Data da concessdo:
|:|Afastado |:| Outros |:|Invalidez

Recebeu indeniza¢Bes decorrentes deste Evento por outra Seguradora?D Sim |:| N&o

Quais?

Assinatura do Segurado/Reclamante Carimbo e assinatura do Estipulante

DOENCAS GRAVES - DG
(A ser respondido pelo médico assistente)

1- Ha quanto tempo o segurado encontra-se doente, segundo conhecimento pessoal?

Anos meses dias
2 — Duragao segundo informagdes obtidas:
Anos meses dias
3- Data de sua primeira visita durante a ultima enfermidade 4- Data da ultima visita

4 -Descrigdo, CID e data do diagndstico da doenga:

5 — Quais os exames complementares realizados para confirmagdo do diagndstico? (Anexar cdpia dos principais)

6- Indique o tratamento clinico/cirurgico em regime hospitalar (periodo/diagndstico/hospital)

ARUANA SEGURADORA S/A.- Rua México,3 - 62 andar. Centro — Rio de Janeiro —RJ - CEP: 20.031-144
SAC - Servigo de Atendimento ao Consumidor:0800-701-4887 Central de Atendimento 0800-701-4887, Ouvidoria: 0800-703-
1989 e Deficiente auditivo/fala: 0800-201-1838. Cddigo SUSEP 02119/ CNPJ 07.017.295/0001-58 / ww.aruanaseguradora.com.br



o
m
P ‘UAN k Aviso de Sinistro — Ramo Vida

Doengas Graves - DG

IDENTIFICAGAO DO MEDICO ASSISTENTE DO SEGURADO: ‘

Observagoes:

Ratifica-se que todos os dados e registros médicos acima informados serdao de responsabilidade do médico declarante caso ndo
possam ser devidamente comprovados por registros médicos oficiais.

Nome completo do médico:

Especialidade: CRM: Telefone:

Espago destinado ao reconhecimento de firma (em cartério)

Loca, Data e Assinatura Sob Carimbo com CRM

DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS A ESTE FORMULARIO

e Relatdrios Médicos e Exames realizados para o diagndstico acompanhados dos respectivos laudos;

e (Codpia da Carteira de Identidade, CPF e comprovante de residéncia (através de contas de consumo: luz, dgua, gas ou telefone
fixo — Ultimos 180 dias) do Segurado; Caso ndo possua comprovante em seu nome, deverd encaminhar declaracdo de
residéncia, junto com o comprovante de residéncia nominal a terceiro com o mesmo endereco da declaragdo —

e Copia da Ficha de Registro de Empregado — Atualizada (FRE)- Na falta,

e  (Copia dos Trés ultimos contracheques;

e  Formulario de Concessdo da Aposentadoria expedido pelo INSS ou similar, se houver;

e  Formulario “Autorizacdo de Crédito e PEP”, totalmente preenchido, datado e assinado pelo Segurado, inclusive, em relagéo a
Profissdo, Faixa de Renda e se Pessoa Politicamente Exposta.

Observagao 1: Estdo cobertas, Unica e exclusivamente, as doengas relacionadas em contrato do seguro, devidamente caracterizadas,
sendo necessario que os seus diagnosticos e respectivos estagios ou classificacdes sigam os critérios estabelecidos nas condigGes
especificas da garantia contratada.

Observagdo 2: Para efeito de determinacdo do capital segurado, na liquidagdo dos sinistros, sera considerada como data do evento, a
data da constatacdo da doenca grave, conforme documento comprobatdrio do diagndstico.
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