BANCO REAL & Santander

AVISO DE SINISTRO - INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL POR DOENCA

Dados Cadastrais / Declara¢fes do Segurado / Estipulante

Estipulante/Empresa Apdlice/Certificado
Nome do Segurado CPF
Data de Nascimento Idade Data de Admissao Profissdo Telefone

Logradouro (rua, av., €tc.)

Complemento Bairro Cidade UF
CEP Telefone Recado e-mail

Aposentado? Tipo de Aposentadoria

[ INdo [ ]Sm Desde: / / [ ] !dade [ ] Tempo de Servigo [ ] Invalidez

Mencione outras Seguradoras com as quais possui Seguros

Relatério Médico

1) Estadeclaracéo devera ser preenchida e assinada pelo médico que tratou do Segurado na sua Ultima enfermidade.

2) Parafacilitar o pagamento do seguro, o médico declarante deve responder completamente todos os quesitos.

3) Evitar 0 uso de termos vagos, como “lesdo do coragdo”, “ debilidade geral” e semelhantes, exceto se seguidos de explicagéo detal hada.
4) Caso o0s espagos destinados as respostas ndo for suficiente, utilizar a parte destinada as “ observaces adicionais’.

Desde quando foi seu médico? Qual motivo?

Inicio dos sintomas Quais?

Diagnéstico detalhado da Doenca e Cédigo doC.1.D.

Quando e de que forma foi diagnosticada a doenca do Segurado?

Doencas Secundérias Data do diagnéstico

Quais exames foram realizados para esclarecimentos do diagnostico? Mencionar datas e resultados.

Tinha o paciente conhecimento da doenca?

[ ] Né&o [ ]Sm Desde quando?

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

O paciente encontra-se com o quadro clinico estabilizado? [ ] N&o [ 1Sm

O quadro pode se agravar? [ ]1Néao [ 1Sm

Em caso de doengas neurol 6gicas ou psiquiétricas o segurado tem condi¢des para exercer atos davidacivil? [ ] Nao [ ]Sim
O segurado perdeu totalmente a sua capacidade autbnoma? (Higienizar-se, vestir-se, alimentar-se, deambular) [ ] N&o [ ]Sm

Em caso de resposta positiva, em que data foram esgotados os recursos terapéuticos e a doenga tornou-se totalmente incapacitante?

Caso o segurado ainda néo se encontre em alta médica, qual o tempo previsto para que ocorra a alta?

Houve atendimento médico antes do evento? Datas

Nome dos médicos responsaveis

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



BANCO REAL & Santander

AVISO DE SINISTRO - INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL POR DOENCA

|I dentificacdo do M édico Assistente

Nome do Médico

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

ObservagOes Adicionais-

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



