BANCO REAL

& Santander

AVISO DE SINISTRO POR ACIDENTE
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE

RENDA DIARIA DE INTERNAGCAO HOSPITALAR - DIARIA DE INCAPACIDADE TEMPORARIA — DESPESAS MEDICO HOSPITALARES E ODONTOLOGICAS

Dados Cadastrais / Declar agbes do Segurado / Estipulante

Estipulante/Empresa Apolice/Certificado

Nome do Segurado CPF

Data de Nascimento Idade Data de Admisséo Profissdo Telefone

Logradouro (rua, av., €tc.)

Complemento Bairro Cidade UF
CEP Telefone Recado e-mail

Aposentado? Tipo de Aposentadoria

[ IN&o [ ]Sm Desde _ /__ | ____ [ ] !dade [ ] Tempo de Servigo [ ] Invalidez

Mencione outras Seguradoras com as quais possui Seguros

Descricdo do Evento

Data do Acidente

Hora do Acidente

Local

O evento foi registrado por Autoridade Policial?| Distrito Policial

[ 1Néo [ 1Sm

Foi feito exame no 1.C.? (em caso positivo anexar copia do laudo)

[ 1 Né&o

[ 1Sm

Descreva como aconteceu o acidente, suas causas e consegiéncias

Santander Seguros S.A. (empresaincorporadora da Real Seguros Vida e Previdéncia, desde 30/09/2009), CNPJ 87.376.109/0001-06. R. Amador Bueno, 474, S&o Paulo - SP CEP 04752-
005. SAC 24h (Reclamagdes, sugestdes, elogios e cancelamentos - Vida): 0800-707-2399.- Ouvidoria (de 22 a6? das 9h as 18h): - 0800-286-8787. - Informacdes/ Aviso de sinistro (22a 62
das 8h as 20h): Grande S&o Paulo (11) 3553-4700; Rio de Janeiro (21) 3460-4700; demais capitais: 4004-4700; demais locais: 0800 702 5000.
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RENDA DIARIA DE INTERNAGCAO HOSPITALAR - DIARIA DE INCAPACIDADE TEMPORARIA — DESPESAS MEDICO HOSPITALARES E ODONTOLOGICAS

Relatério Médico

1) Estadeclaracéo devera ser preenchida e assinada pelo médico que prestou atendimento ao segurado em tratamento decorrente do acidente.
2) Parafacilitar o pagamento do seguro, o médico declarante deve responder completamente todos os quesitos.
3) Caso 0s espacos destinados as respostas nédo for suficiente, utilizar a parte destinada as “ observactes adicionais’.

Especificar as|esdes decorrentes do acidente / diagnostico

Diagndstico Inicia das Lesdes

Tratamento Realizado

Foram as L esBes Causadas exclusivamente pelo acidente?
[ 1Sim [ 1Né&o Esclarecer

Houve Concorréncia de doenga anterior complicando as |esdes causadas pelo acidente?

[ TSm [ 1Né&o Esclarecer

Houve internacéo hospitalar? | Periodo(s) Hospital (is)

O paciente encontra-se em tratamentos? | Data da alta médica Caso negativo, qual o tempo previsto para sua alta?

[ 1Sm [ ]Né&

Houve perda ou impoténcia funcional definitiva de membros ou 6rgéos? O paciente encontra-se afastado das suas atividades profissionais?
[ ]1Sim [ ]Né&o Descrever [ ]1Sim [ 1Ndo Qual Periodo?

Qual o grau de perda ou impoténciafunciona do membro/ 6rgéo em percentual ( de | Na possibilidade de qualificar aincapacidade em percentual, indicar:
0% a100%) [ IMinimo [ ]Médio [ ]M&imo

Era o paciente portador de alguma deficiéncia anterior? Especificar:

Houve atendimento médico antes do evento? Datas

Nome dos médicos responsaveis

Identificacdo do M édico Assistente

Nome do Médico

Endereco

Cidade/Estado DDD e Telefone e-mail
Especialidade CRM
ObservacOes-

Espaco destinado ao reconhecimento de firma (em cartoério)

Local e Data

Assinatura e Carimbo

Santander Seguros S.A. (empresaincorporadora da Real Seguros Vida e Previdéncia, desde 30/09/2009), CNPJ 87.376.109/0001-06. R. Amador Bueno, 474, S&o Paulo - SP CEP 04752-
005. SAC 24h (Reclamagdes, sugestdes, elogios e cancelamentos - Vida): 0800-707-2399.- Ouvidoria (de 22 a6? das 9h as 18h): - 0800-286-8787. - Informacdes/ Aviso de sinistro (22a 62
das 8h as 20h): Grande S&o Paulo (11) 3553-4700; Rio de Janeiro (21) 3460-4700; demais capitais: 4004-4700; demais locais: 0800 702 5000.



