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Aviso de Sinistro
Didrias de Incapacidade Tempordria (DIT)
DMH-O (Despesas Médicas Hospitalares e Odontoldgicas)

Orientacdes gerais
*  Otermo deve ser completamente preenchido, podendo ser de forma digital ou manual, inclusive a assinatura.
«  Para assinatura manual: o termo deve ser impresso, assinado com a mesma assinatura do documento de identificagdo e digitalizado.

*  Paraassinaturadigital: o termo ndo precisa serimpresso, apenas assinado com algum servico que permita verificacdo de autenticidade,
como o disponibilizado gratuitamente pelo Governo Brasileiro. Clique aqui para saber como utilizar.

* Ao enviar esse formuldrio, o segurado declara a veracidade das informacdes e assume total responsabilidade civil ou criminal, caso
seja constatada qualquer falsidade nos dados preenchidos, ou por eventual rejei¢dio de crédito.

Abaixo lista de Documentos a serem anexados a este formuldrio preenchido e encaminhado para seguradora através do e-mail:
sinistrovida@allianz.com.br

DOCUMENTOS DO SINISTRO

Coépia simples RG e CPF do Segurado;

Coépia simples da Carteira Nacional de Habilitagdo do sinistrado, quando se tratar de acidente automobilistico, caso ele tenha sido o
condutor do veiculo no momento do acidente;

Boletim de Ocorréncia Policial (se houver);

Cépia do CAT — Comunicagdo de Acidente de Trabalho (se houver);

Relatério médico;

Prontudrio médico;

Copia de exames médicos realizados que determinam a necessidade do afastamento;

Notas Fiscais das despesas médicas (exclusivamente para a cobertura de DMH-O);

Comprovante de residéncia atual do segurado;

Termo de autorizacdo de pagamento de sinistro mediante autorizacdo de crédito em conta (termo abaixo);

Formuldrio de aviso do sinistro devidamente preenchido e assinado pela parte estipulante/beneficidrio;
Empregador com vinculo empregaticio: copia da carteira profissional com as pdginas iniciais, da empresa, dos afastamentos, do INSS
e comunicacgdo do resultado de exame médico expedida pelo INSS, quando for o caso;

Comprovante de rendimento do segurado, tais como: declaracdo do contador em formuldrio DECORE, declaragdo de Imposto
de Renda ou Contracheque do més do sinistro.

Nota

* A entrega de toda documentagdo agiliza a andlise do processo, procure dar entrada somente quando tiver todos os documentos
acima listados;

»  Caso haja necessidade outros documentos poderdo ser solicitados pela Seguradora;
*  Aentrega de documentagdo ndo é confirmagdo de cobertura.
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Dados da Apélice
N° da Apdlice

Dados do Sinistro

Nome do Segurado Data de Nascimento
Tipo de Evento Data do Evento CPF Estado Civil Profissdo

I:I Acidente |:| Doenca

Local do Evento Registro Policial

I:I Sim I:I Ndo

Possui seguro em outras seguradoras?

I:l Sim I:l Ndo Se positivo, especifique:

Declaracdo do Reclamante ou Segurado

Assumo inteira responsabilidade pela exatiddo das informagdes prestadas acima, autorizo e libero o sigilo profissional aos Srs. Médicos,
hospitais, clinicas, laboratérios de andlises clinicas, agéncias do INSS e instituto da previdéncia que atenderam ou concederam beneficios
previdencidrios ao segurado(a) acima citado(a), prestarem toda e qualquer informagdo médica, bem como fornecer cépia de prontudrio
e resultados de exames que possam dispor acerca dos atendimentos prestados, a ALLIANZ SEGUROS ou ao portador desta. Signatdrio
na qualidade de SEGURADO. Esta autorizacéo é concedida conforme os Artigos 102/106 do Cédigo de Etica Médica publicada no Didrio
de Unido em 26/01/1988, mediante resolucdo do Conselho Federal de Medicina, n® 1246/88, e de acordo com a Lei Federal n°® 3268
de 30/09/1957 regulamentada pelo decreto lei n° 44045 de 19/07*1958, bem como em concorddncia com o disposto na resolugdo do
Conselho Federal de Medicina n® 1658/2002, publicada do Didrio Oficial da Uni@o, em 13/12/2002.

Descreva como ocorreu o evento

Data

Assinatura do Segurado
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Relatoério Médico

Nome do Paciente

Houve internacdo hospitalar: I:I Ndo I:I Se sim, especifique o hospital:

Data do Evento Data da Internagdo  Alta médica prevista para

Tratamento realizado: I:I Clinico I:I Cirtrgico | Urgéncia médica: I:I Clinico I:I Cirurgica

Diagnéstico principal e secunddrio:
Procedimento(s) cirtrgico(s) realizados(s):

Inicio dos Sintomas (Hora) Data Semana Més Ano Data da 12 Consulta Médica

Resumo da histéria clinica:

O paciente apresentou quadro clinico anteriormente similar ou igual: l:l Nd&o l:l Sim, descreva abaixo a(s) data(s) e nome(s) do(s) médico(s):

Nome do Médico Data
Nome do Médico Data
Nome do Médico Data

O paciente necessitard continuar sob tratamento: I:I Ndo l:l Sim, detalhe no campo abaixo: Tempo de Afastamento

Nome do Médico Responsdvel CRM

Endereco

Bairro Cidade UF CEP

Telefone Especialidade

Local

Data

Assinatura do Médico e Carimbo
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Dados do Segurado

Eu:
portador(a) do CPF edoRG
na qualidade de segurado(a)

autorizo ALLIANZ SEGUROQOS a efetuar o pagamento da indenizagdo a que eu tiver direito, referente a apdlice n°:

na conta abaixo discriminada.

Banco N° do banco N° da agéncia Digito

N° da conta Digito

l:l Conta Corrente |:| Poupanga

Apbs a conclusdo da regulagdo e sendo constatada a cobertura, autorizo ALLIANZ SEGUROS S/A efetuar o pagamento do sinistro acima
mencionado, mediante crédito na conta indicada de minha titularidade.

Com a efetivagdo do crédito, dou a Allianz Seguros S/A plena e irrevogdvel quitacdo de valores e direitos, para nada mais reclamar, em
juizo ou fora dele, relacionado ao referido evento.

Local Data Telefone (obrigatério)

Assinatura do responsdvel pelas informagdes acima

Importante
. Deverd ser preenchida uma autorizagdo para cada beneficidrio;
*  Nao serd efetuado crédito em conta de terceiros e nem conta conjunta, caso o beneficidrio ndo seja o titular da conta;

*  Os créditos sdo efetuados através de DOC/TED, ficando o banco do beneficidrio responsdvel por aceitar ou ndo o crédito na conta
informada;

* A Allianz ndo se responsabilizard por encargos e/ou multas que possam ocorrer nos casos de insuficiéncia e/ou dados incorretos
informados pelo emitente e devolugdo de créditos em conta.

Observagdo: Preencha atentamente o formuldrio, lembrando que o beneficidrio devera ser o titular da conta. Havendo informagées
incorretas, poderd ocorrer a rejeicdo do crédito.
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