2 FORMULARIO DE RECLAMACAO DE
* O e INVALIDEZ POR ACIDENTE

INFORMAQ()ES SEGURADAS
Nome do Segurado: NuUmero da apdlice:

Primeiro nome Nome do meio Primeiro sobrenome Segundo sobrenome
N° de identificacao: Data de nascimento: / /

Endereco do Segurado:

Cidade Estado Pais Cddigo postal

Ocupacao:

INFORMACOES DE ACIDENTE

Quando o acidente aconteceu?

Onde ocorreu o acidente?

Como aconteceu o acidente?

O que vocé estava fazendo naguele momento?

Qual foi a causa do acidente?
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Que lesao(bes) vocé sofreu neste acidente?

Qual foi o tratamento inicial (primeiros socorros) que vocé recebeu apos o acidente, guem o
realizou e onde?

Vocé foi levado ao hospital ou recebeu atendimento de servicos médicos de emergéncia,
como parameédicos, Cruz Vermelha, servicos médicos de emergéncia municipais, policia,
bombeiros, etc.?

Nome e enderecos de todos os meédicos consultados e hospitais onde foi tratado:

- DATA(S) DE SERVICO
NOME DO MEDICO OU HOSPITAL TELEFONE OU EMAIL (dd/mmy/aa)

Foi realizada alguma cirurgia ou operagao em decorréncia da lesao?

Se vocé esteve internado, indiqgue o nome do hospital:

De: dd/mm [aa Até: dd/mm Jaa
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Ha alguma cirurgia, internagao, exame medico ou tratamento médico pendente?

Nomes e numeros de telefone das testemunhas do acidente.

“ o

Vocé notificou as autoridades locais? SIM O NZ\OO

Houve alguma publicacao do acidente na imprensa local? SIM O NAO O

CERTIFICAGCAO E AUTORIZACAO

Certifico que as declaracdes acima sao completas e verdadeiras, tanto quanto € do meu
conhecimento e crencga. Autorizo os medicos e hospitais onde fui atendido a conceder ao
Olé Insurance Group Corp. os relatérios medicos, registros e histérico médico que
solicitarem (que podem incluir doencgas anteriores do Segurado), para que possam realizar a
avaliagao do sinistro.

Nome do Segurado: Data de nascimento: dd /mm /aa

Assinatura do Segurado: Data: dd/mm /aa
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Na impossibilidade de assinatura do Segurado, a certificacao e autorizagcao de acesso aos
relatérios médicos, processos e historial médico nos termos do numero anterior € concedida
por:

Nome completo: Relacao familiar:

Negdcios: Data: / /

Aviso: Qualquer pessoa que, conscientemente e com a intencao de prejudicar, fraudar ou
enganar uma seguradora, apresentar uma declaracao de sinistro contendo qualquer
informacao falsa, incompleta ou enganosa, podera ser acusada de fraude de seguro e sujeita
a penalidades civis e criminais.

INFORMACOES BANCARIAS DO SEGURADO

Nome do titular da conta:

Nome do banco:

Endereco do Banco:

Telefone do banco:

SWIFT/ABA: Numero de conta:

Tipo de conta (poupanca/corrente):

Por favor inclua os seguintes documentos:

1. Coépia da carteira de identidade do segurado

2. Relatdrio de cada médico que esteve envolvido no seu atendimento

3. Copia do prontuario da internacao

4. Relatério da policia e/ou ambulancia ou paramédico, se aplicavel

5. Contas médicas relacionadas ao incidente

6. Copia de publicacdes sobre o acidente na imprensa local, na internet ou redes sociais
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