m m AVISO DE SINISTRO:

\-/ INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL POR DOENCA

Seguro de Pessoas

DECLARACOES DO SEGURADO

Nome do Segurado CPF
Endereco Bairro
Cidade CEP UF Data de Nascimento Telefone (DDD, Ramal, etc)
/ /
Profissao Data do inicio da doenga Data do diagnéstico Data da constatacao da invalidez
/ / / / / /

Descrigao do Sinistro

Quando se manifestou a moléstia, dedicava todo o seu tempo ao trabalho ?

Desde quando comecou a faltar ao trabalho em virtude da moléstia?

Trabalhou mais quanto tempo apds os primeiros sintomas?

Local e Data Assinatura do Segurado
AUTORIZACAO
Autorizo a MBM Previdéncia e Seguros a creditar em minha conta corrente o valor da indenizagao, desde que a mesma seja deferida.
Nome do Segurado: CPF/CNPJ:
Banco: Agéncia: __ Conta:
Assinatura:

Estou ciente que:

- as informagoes prestadas séo de minha inteira responsabilidade.

- o referido crédito somente sera efetuado em minha conta corrente apds a conclusdo da analise do processo de liquidagdo de sinistro e
constatagao da cobertura do evento, sujeita as condigdes que regem o contrato de seguro.

- havendo outros beneficiarios declarados, o crédito autorizado correspondera apenas a minha participacdao no recebimento.

- a MBM néo se responsabilizara por encargos e/ou multas que possam ocorrer em decorréncia de insuficiéncia ou erros nas declaragoes
prestadas.

- a conta corrente informada deve obrigatoriamente estar em nome do segurado.

- caso opte por recebimento no caixa MBM, o pagamento sera através de cheque cruzado, nominal e intransferivel

DECLARACOES DO ESTIPULANTE

Apdlice n° ne certificado Estipulante

Telefone (DDD, Ramal, etc) Contato no Estipulante Data de Admissao na Empresa
Nome Completo do Segurado Data em que trabalhou pela ultima vez

O segurado estava aposentado? Por tempo de servigo desde Por motivos de saude desde
L] sim [ ] Nao

Houve Afastamento do trabalho por doenga ou por acidente nos Ultimos trés anos? (Discriminar abaixo) [] Sim [INao

De / / até / / por motivo de:

De / / até / / por motivo de:

De / / até / / por motivo de:

Local e Data Assinatura e Carimbo do Estipulante

INFORMACOES OPERACIONAIS

Evento (Cobertura) Ultima Fatura Paga Ultima Fatura Emitida Pagamento dos Prémios
Migragao? Observagoes Ass. e Carimbo do Setor Técnico Operacional
[ ]sim [] Nao

COIN - 083/2008




DECLARACOES DO MEDICO ASSISTENTE

Nome do Paciente

Data da primeira consulta Data da dltima consulta Diagnostico definitivo
/ /

Qual o histérico da moléstia do paciente?

Quais exames foram realizados?

Qual foi o tratamento realizado? (clinico, cirlrgico, etc)

Qual o quadro clinico atual do paciente? Qual o prognostico?

Encontram-se esJotadas as Possibilidades terapéuticas Para a recuPeraGao do Paciente?

Em caso de cardiopatia, informar a classe funcional de NYHA.

Tratando-se de problemas de vista, informar o grau de deficiéncia visual em cada olho separadamente.

Em caso de problemas neurolégicos ou psiquiatricos, informar se existe alienagdo mental total.

Caso haja perda de movimentos, qual(is) o(s) membro(s) atingido(s)? A perda é total ou parcial?

O paciente é portador de quais outras moléstias?

Acerca das relagbes do paciente com o cotidiano:

[1 O paciente mantém suas relagdes interpessoais com capacidade de compreenséo e comunicagéo; deambula livremente; sai & rua sozinho e
sem auxilio; esta capacitado a dirigir veiculos automotores; mantém suas atividades da vida civil, preservando o pensamento, a meméria e o
juizo de valor.

[] O paciente apresenta desorientagdo; necessita de auxilio a locomogé@o e/ou para sair a rua; comunica-se com dificuldade; realiza
parcialmente as atividades do cotidiano; possui restricdes médicas de ordem relativas ou prejuizo intelectual e/ou de cognigao.

[] O paciente apresenta-se retido ao lar; tem perda na mobilidade ou na fala; nao realiza atividades do cotidiano; possui restrigées médicas
impeditivas de 6rdem totalitaria ou apresenta algum grau de alienagdo mental.

Acerca das relagdes clinicas e estruturais do paciente:

[] O paciente apresenta-se higido; capaz de livre movimentagéo; N&o apresenta evidéncia de disfungéo e/ou insuficiéncia de 6rgaos, aparelhos
ou sistemas, possuindo visao que lhe permita desempenhar suas tarefas normais.

[] O paciente apresenta disfungéo(es) e/ou insuficiéncia(s) comprovadas como repercussdes secundarias de doengas agudas ou cronicas,
em estagio que o obrigue a depender de suporte médico constante (assistido) e desempenhar suas tarefas normais diarias com alguma
restricao.

[] O paciente apresenta quadro clinico anormal, evolutivamente avangado, descompensado ou instavel, cursando com disfungdes e/ou
insuficiéncias em 6rgéos vitais, que se encontre em estagio que demande suporte médico mantido (controlado), que acarrete restricdo ampla
a esforgos fisicos e que comprometa a vida cotidiana, mesmo que com interagao de auxilio humano e/ou técnico.

Acerca da conectividade do paciente com a vida:

[] O paciente realiza, sem auxilio, as atividades de vestir-se e despir-se; dirigir-se ao banheiro; lavar o rosto; escovar seus dentes; pentear-se;
barbear-se; banhar-se; enxugar-se, mantendo os atos de higiene intima e de asseio pessoal, sendo capaz de manter a autosuficiéncia
alimentar com condig¢des de suprir suas necessidades de preparo, servigo, consumo e ingestao de alimentos

[] O paciente necessita de auxilio para trocar de roupa; entrar e sair do chuveiro; para realizar atos de higiene e asseio pessoal; para manter
suas necessidades alimentares (misturar e cortar o alimento, descascar fruta, abrir uma embalagem, consumir alimentos com uso de copo,
prato e talheres).

[] O paciente necessita de auxilio as atividades de higiene e asseio pessoal diarios, assim como aquelas relacionadas a sua alimentagéo, nao
sendo capaz de realizar sozinho suas necessidades fisiologicas e de subsisténcia alimentar diarias,

A idade do segurado interfere na andlise da morbidade do caso, e/ou ha IMC (indice de massa corporal) superior a 40?

[ 1 sim [ 1 Nao

Ha risco de sangramentos, rupturas e/ou quaisquer outras ocorréncias iminentes que possam agravar a morbidade do caso?

[ sim ] Nao

Ha ou houve recidiva, progressdo em doenga tratada e/ou agravo mantido associado ou néo a disfungéo imunolégica?

1 sim 1 Nao

Existem mais de 2 fatores de risco e/ou ha repercussao vital decorrente de duas ou mais doencgas cronicas em atividade?

L] sim [ Nao
Certifica-se existir risco de morte sUbita, tratamento paliativo e/ou de suporte a sobrevida e/ou refratariedade terapéutica?
L[] sim [ Nao
O DECLARANTE ABAIXO ASSINADO RESPONSABILIZA-SE PELA EXATIDAO E VERACIDADE DAS INFORMACOES ACIMA
Nome do Médico CPF
Enderego (Rua, nimero, complemento) Bairro
Cidade CRM Telefone (DDD, Ranal, etc)
Reconhecimento da Firma Local e Data
Assinatura e Carimbo do médico
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