T~ — AVISO DE SINISTRO: MORTE

Seguro de Pessoas

TIPO DE SINISTRO: [] Natural [] Acidental [] Prestamista Data do Sinistro: / /
DECLARACOES DO BENEFICIARIO
Nome do Sinistrado CPF
Caso o sinistrado nao seja o segurado, informar o grau de parentesco
[ cénjuge L1 Filho L1 paiMae
Nome Complefo do Sequrado CPF
Endereco Cidade
CEP UF |E-mail Data de Nascimento Telefone (DDD, Ramal, etc)
/ /
Nome do Beneficiario Grau de parentesco com o(a) sinistrado(a)
Endereco Cidade
CEP UF |E-mail Data de Nascimento Telefone (DDD, Ramal, etc)
/ /

DADOS DO SINISTRO
Local e Descrigao do Sinistro

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

Assinatura:

Estou ciente que:
- as informagoes prestadas séo de minha inteira responsabilidade.

- o referido crédito somente serd efetuado em minha conta corrente ap6s a conclusdo da andlise do processo de liquidagao de sinistro e
constatacao da cobertura do evento, sujeita as condi¢gdes que regem o contrato de seguro/plano.

- havendo outros beneficiarios declarados, o crédito autorizado corresponderd apenas a minha participa¢ao no recebimento.

- 0 MBM nao se responsabilizara por encargos e/ou multas que possam ocorrer em decorréncia de insuficiéncia ou erros nas declaragdes
prestadas.

- a conta corrente informada deve obrigatoriamente estar em meu nome.

- cada beneficiario devera preencher uma autorizagao

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

Assinatura do segurado Assinatura do Beneficiario

DECLARACOES DO ESTIPULANTE

Apolice n® ltem n® 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:
[ 1 sim [ ] Nao

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

De / / até / / por motivo de:

De / / até / / por motivo de:

De / / até / / por motivo de:
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EM CASO DE DOENCA

Quando se manifestou a molestia dedicava o sinistrado todo o seu tempo ao trabalho ?

Desde quando o segurado comegou a faltar acentuadamente ao trabalho em virtude da molestia?

Trabalhou mais quanto tempo apds os primeiros sintomas?

Local e Data Assinatura e Carimbo do Estipulante

DECLARACOES DO MEDICO ASSISTENTE

Nome do Paciente [ ] Morte Acidental
] Morte Natural

Data do Obito Hora do Obito Nome e Enderego do Local do Falecimento
/ /
Causa da Morte  Primaria: O Obito foi Atestado por V. S 2.?
Secundaria:
Desde quando o segurado € seu paciente? Por qual motivo?
Assistiu ao paciente durante a doenga que causou a morte? Data da primeira e da ultima consulta relativa a esta doenca

Qual a doenga ou estado morbido que causou diretamente a morte?

Ha quanto tempo o paciente sofria desta enfermidade?

Qual era a profissao do paciente e por quanto tempo esteve impossibilitado de trabalhar?

O paciente tinha conhecimento da existencia do mal? Desde quando? O paciente seguia as prescricoes medicas?

Os familiares do paciente tinham conhecimento da molestia? Desde quando? (Indicar o grau de parentesco)

Quando foi consultado pela 12 vez pelo paciente, qualquer parente ou amigo do mesmo sobre a enfermidade que o vitimou?

O paciente foi submetido a alguma intervengao cirurgica em virtude do acidente ou doenga que o vitimou? Qual(is)?

Internacao(oes)? Em que data(s)? Em que hospital(is)?

Houve algum fator que direta ou indiretamente tenha contribuido para o obito (habitos, residencia, ocupagao, etc)? Especifique:

Houve inqueérito Policial acerca da morte do paciente?

Nome e enderego dos médicos que atenderam o paciente anteriormente:

O DECLARANTE ABAIXO ASSINADO RESPONSABILIZA-SE PELA EXATIDAO E VERACIDADE DAS INFORMAGOES ACIMA

Nome do Médico CPF

Endereco (Rua, numero, complemento) Bairro

Cidade CRM Telefone (DDD, Ramal, etc)
Reconhecimento da Firma Local e Data

Assinatura e carimbo do medico

INFORMACOES OPERACIONAIS

Evento (Cobertura) Ultima Fatura Paga Ultima Fatura Emitida Pagamento dos Premios
Migragao? Observagoes Ass. e Carimbo do Setor Tecnico Operacional
1 sim [ Nao

COIN - 082/2008




	Página 1
	Página 2

