, FORMULARIO DE SOLICITACAO PARA
* O e DOENCA TERMINAL

INFORMACOES SEGURADAS

Nome do Segurado: Numero da apdlice:

Primeiro nome Nome do meio Primeiro sobrenome Segundo sobrenome
Numero de identificacdo: Data de nascimento: dd/mm /aa
Endereco do Segurado: NuUmero de telefone:

Cidade Estado Pais Codigo postal
Ocupacao: Empregador:

Tomador do Seguro (se diferente do Segurado):

INFORMACAO MEDICA

1. Qual é o nome/diagnéstico exato da sua doenca?

2. Dados do médico que determinou o acima.

“ ESPECIALIDADE ENDERECO CORREIO ELETRONICO TELEFONO

3. Quando foi diagnhosticado pela primeira vez? dd/mm /a5

4. Quando surgiram os primeiros sintomas desta doenca? dd/mm /aa

5.Vocé ja teve alguma doenca semelhante ou relacionada? SIMO NAO O
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6.Liste testes/investigacdes para esta condicdo com datas.

NOME DE TESTE CLINICA/HOSPITAL OU LABORATORIO ONDE FOI DATA

REALIZADO O TESTE

7.Detalhes de qualquer cirurgia ou bidpsia realizada:

CLINICA/HOSPITAL OU LABORATORIO ONDE FOI

TIPO DE CIRURGIA DATA

REALIZADO O TESTE

8. Detalhes de outros tratamentos (por exemplo, radioterapia, quimioterapia, medicamentos,
etc.):

TIPO DE TRATAMENTO CLINICA/HOSPITAL OU LABORATORIO ONDE FOI

REALIZADO O TESTE
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9. Liste todos os médicos que vocé consultou para esta doenca.

“ ESPECIALIDADE ENDERECO CORREIO ELETRONICO TELEFONO

Por favor inclua os seguintes documentos:

1. Copia dos laudos de todos os exames médicos realizados desde a data do diagndstico
original.

2. Nome e informacdes de contato de quaisquer outros meédicos que estiveram envolvidos
Nnos seus cuidados.

CERTIFICACAO E AUTORIZACAO

Certifico que as declaragcdes acima sao verdadeiras e completas, tanto quanto € do meu
conhecimento e crenca.

Autorizo médicos, hospitais e quaisquer prestadores de servicos médicos a fornecer ao Olé
Insurance Group Corp. qualquer relatério médico e histdérico médico que vocé solicitar (que
pode incluir informacdes sobre doengas mentais, uso de drogas, vicios e doencas anteriores),
para poder avaliar a reclamacao.

Assinatura do Segurado: Data: / /

Assinatura do Tomador do Seguro (se diferente do segurado):

Data: / /

Aviso: Qualguer pessoa que, conscientemente e com a intencao de prejudicar, fraudar ou
enganar uma seguradora, enviar uma declaracao de sinistro contendo informacdes falsas,
incompletas ou enganosas, podera ser culpada de fraude em seguros e estara sujeita a
penalidades civis e criminais.

Existe uma cessao da apdlice? SIMO NAO O
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INFORMACOES BANCARIAS DO TITULAR DA APOLICE

Nome do titular da conta:

Nome do banco:

Telefone do banco:

Endereco do Banco:

SWIFT/ABA: Numero de conta:

Tipo de conta (poupanca/corrente):
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