X Liberty FORMULARIO DE SINISTRO VIDA

> Seguros INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE
OCORRENCIA: APOLICE:
NOME DO SEGURADO (A):
CPF: RG: DATA DE NASC:
ENDERECO: CEP:
BAIRRO: CIDADE / ESTADO:
E-MAIL: TELEFONE: ( )

DADOS BANCARIOS

TIPO DE CONTA: [0 CORRENTE [0 POUPANGCA (8ANCO DO BRASIL, SANTANDER, BANRISUL, BRADESCO, CAIXA ECONOMICA, OU ITAU)

NOME E NUMERO DO BANCO: NUMERO DA AGENCIA: NUMERO DA CONTA E DIGITO:

O RECIBO DO DEPOSITO EMITIDO PELO BANCO DEPOSITARIO SERVIRA COMO COMPROVANTE DE PAGAMENTO E TERMO DE QUITAGAO AMPLA, GERAL,
E IRREVOGAVEL, PELA OBRIGAGAO SECURITARIA CUMPRIDA COM O PRESENTE PAGAMENTO, PARA MAIS NADA RECLAMAR A QUALQUER TEMPO,
RELATIVAMENTE AO SERVICO INDENIZADO, A QUALQUER TITULO EM JUIZO OU FOR A DELE.

PROFISSAO: O AUTONOMO O CLT

FAIXA DE RENDA MENSAL:
CJATE R$ 3.000,00 LIDE R$ 5.000,01 A R$ 10.000,00 UACIMA DE R$ 20.000,00
CIDE R$ 3.000,01 A R$ 5.000,00 LIDE R$ 10.000,01 A R$ 20.000,00 LISEM RENDA MENSAL

DADOS DO SINISTRO

DATA DO ACIDENTE: | LOCAL DO ACIDENTE: HORA DO ACIDENTE;

/ / ACIDENTE DE TRABALHO: [0 SIM O NAO REGISTRO POLICIAL: OO0 SIM O NAO

ESTEVE AFASTADO DO SERVICO NOS ULTIMOS 03 (TRES) ANOS? POSSUI SEGURO EM OUTRAS SEGURADORAS?
OO NAO O SIM - SE POSITIVO INDICAR O PERIODO E O MOTIVO. O NAO O SIM - SE POSITIVO ESPECIFIQUE QUAIS

DESCREVER A OCORRENCIA E OS MEMBROS OU ORGAOS DO CORPO ATINGIDO:

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS, QUE AS INFORMAGOES AQUI PRESTADAS SAO VERDADEIRAS E COMPLETAS, CASO SEJA CONSTADA
QUALQUER OMISSAO, INEXATIDAO E / OU IRREGULARIDADE NAS INFORMAGOES AQUI APRESENTADAS, PERDEREI O DIREITO A INDENIZAGAO.
AUTORIZO A LIBERTY SEGUROS ATRAVES DE SEUS REPRESENTANTES / PRESTADORES, A EFETUAR QUAISQUER LEVANTAMENTOS NECESSARIOS,
INCLUSIVE COPIA DE EXAMES, RELATORIOS E/OU DECLARAGAO MEDICA, PRONTUARIOS E OUTROS DOCUMENTOS MEDICOS, JUNTO A HOSPITAIS,
CLINICAS, CONSULTORIOS E EMPRESAS DE SEGURO SAUDE/CONVENIO MEDICO.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO SEGURADO COM FIRMA RECONHECIDA
Liberty Seguros Central de Atendimento %
R. Dr. Geraldo Campos Moreira, 110 Capitais e Regides Metropolitanas - 4004 5423
Cidade Mongdes Demais Localidades — 0800 709 5423
Sé&o Paulo - SP, 04571-020 SAC -0800 726 1981

Quvidoria - 0800 740 3994
www.libertyseguros.com.br Atendimento a deficientes auditivos - 0800 721 9104




% Liberty RELATORIO MEDICO
> Segumg INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE

OCORRENCIA: APOLICE:

NOME DO PACIENTE:

RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

DATA E HORA DO ACIDENTE: LOCAL DO ACIDENTE: DATA DO PRIMEIRO ATENDIMENTO MEDICO:

QUAIS AS CONDICOES DE INTEGRIDADE FISIOLOGICA E ANATOMICA DO SEGURADO? INDICAR OS VESTIGIOS DE LESOES, DOENGAS
E ENFERMIDADES.

AS LESOES CONSTATADAS SAO DIRETAMENTE CONSEQUENTE DE CAUSA TRAUMATICA? EM CASO NEGATIVO, QUAL A CAUSA?

O PACIENTE APRESENTA QUALQUER DEFEITO, LIMITAGAO FUNCIONAL OU DOENGCA PRE-EXISTENTE AO ACIDENTE ATUAL?
DESCREVA QUAIS E INFORME A DATA DO OCORRIDO/DIAGNOSTICO.

ESTE DEFEITO, LIMITAGAO OU DOENGA, PODE AGRAVAR OU VIR A AUMENTAR AS CONQUENCIAS DO ACIDENTE? ESCLAREGA

HOUVE REDUGAO FUNCIONAL PERMANENTE DECORRENTE DO ACIDENTE? SE POSITIVO, INDICAR A PERDA EM PERCENTUAL (%)

DESCREVA OS TRATAMENTOS INSTITUIDOS, CLINICO E/OU CIRURGICO E SUAS DATAS.

O SEGURADO ENCONTRA-SE COM O QUADRO CLINICO ESTABILIZADO?
O NAO, AINDA EM TRATAMENTO MEDICO O SIM, ALTA MEDICA DEFINITIVAEM  / /

O PACIENTE ESTEVE OU ESTA NO GOZO DO BENEFICIO DE AUXILIO-DOENGA JUNTO AO INSITUTO PREVIDENCIARIO OFICIAL?

O NAO O SIMATE | [0 APOSENTADO POR DOENCA DESDE / /
NOME DO MEDICO: CRM:
ESPECIALIDADE: TELEFONE: ()
ENDERECO DO CONSULTORIO:
BAIRRO: CIDADE/ESTADO: CEP:
LOCAL E DATA ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
Liberty Seguros Central de Atendimento %
R. Dr. Geraldo Campos Moreira, 110 Capitais e Regifes Metropolitanas - 4004 5423
Cidade Mongbes Demais Localidades — 0800 709 5423
S&o Paulo - SP, 04571-020 SAC - 0800726 1981

Ouvidoria - 0800 740 3994
www.libertyseguros.com.br Atendimento a deficientes auditivos - 0800 721 9104




