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Aviso de Sinistro de Invalidez por Doença - ILPD
A Ser Preenchido pelo Segurado

	Nome 


	Cobertura

 FORMCHECKBOX 
 ILPD

	Endereço Completo 

     
	Bairro

     

	,Cidade

     
	UF

  
	CEP

     
	Telefone Fixo

(   )      
	Telefone Celular

(   )      

	Data de Nascimento

   /    /      
	Sexo

     
	CPF/MF

      
	Atividade Profissional Atual
     

	Email

     
	 FORMCHECKBOX 

	Sim, autorizo a Seguros Unimed a encaminhar informativos sobre meu processo de sinistros através de mensagens via celular.

	Data em que começou a invalidez total por esta doença que o(a) tornou completamente incapaz para qualquer trabalho que advenha remuneração ou lucro

                                                                            /    /      
	Data em que o(a) Segurado(a) foi assistido(a) pela primeira vez por médico, com relação à moléstia que deu origem à invalidez

                                                           /    /      

	Data em que requereu licença ou aposentadoria

          /    /      
	Data e período em que a licença foi concedida

   /    /       de       até      
	Nome do Instituto

     
	Data de caracterização da Invalidez
     

	Forma de Indenização Escolhida 
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Conta Corrente

 FORMCHECKBOX 
 Conta Poupança
	Número do Banco              Nome do Banco
                            
	Número Agência

     
	Número da Conta
     


Indique os Médicos que o(a) assistiram desde o início de sua invalidez e respectiva data

	Médico

     
	Data

    /    /      

	     
	    /    /      

	__________________________________________

Local e Data
	________________________________

Assinatura do(a) Segurado(a)


A Ser Preenchido pelo Estipulante

	Nome do Estipulante

     
	Grupo (s)
     

	Data de Admissão

   /    /      
	Profissão

     
	Último dia de Trabalho 

    /    /       
	Valor do último ordenado recebido 

     

	Quando da manifestação da invalidez permanente, o(a) Segurado(a) dedicava-se em tempo integral ao serviço ou apenas parte dele?

     
	Existe algum fato ou circunstância que possa por em dúvida a procedência da reclamação da invalidez permanente do(a) Segurado(a)? Se sim, qual ou quais?

     

	Mencione os períodos de licença concedidos para tratamentos de saúde; se houver.

De       até                                                 De       até                                         De       até      

	________________________________________

Local e Data
	________________________________

Assinatura do Estipulante


Para Uso Exclusivo da Unimed Seguradora

	Tipo Seguro


	Número Sinistro


	Código do Grupo


	Nº Certificado


	Cód. Evento


	Data do Aviso

       /       /

	 Nº  Apólice
	Início de Vigência

       /      / 
	Último Prêmio Pago


	Inclusão por

 FORMCHECKBOX 
 Relação   FORMCHECKBOX 
 Sistema   FORMCHECKBOX 
 Proposta de Adesão
	Cód. Corretor




Demonstrativo das Coberturas

	Importância Segurada


	Importância Unimed Seguradora


	Importância Segurada Congênere 


	Data de Aviso a Congênere

       /       /


	Observações
	Data e Visto do Analista

______/ ______/ ______
	Data e Visto do Analista

______/ ______/ ______

	
	
	


Atestado do Médico Assistente

	Nome do(a) Segurado(a)

     

	Desde quando é médico do(a) Segurado(a)?


	Qual o motivo da invalidez? E qual o diagnóstico?
	Data da caracterização da invalidez (dia/mês/ano)

	Foi seu médico durante a moléstia que o(a) tornou inválido(a)?


	Data da primeira receita relativa a essa doença

      /       /
	Data da última receita relativa a essa doença

       /       /

	Houve tratamento médico anterior? Caso positivo, qual? Mencionar o(s) nome(s) do(s) médico(s)



	Qual o motivo da invalidez? Mencionar todos os diagnósticos. 



	O(A) Segurado(a) é portador(a) de alguma moléstia prévia que contribuiu para o quadro que determinou invalidez? Caso positivo, qual e há quanto tempo?

 

	Quais os exames complementares utilizados para confirmação do diagnóstico? Anexar cópia dos principais exames.

	Correlacionar a incapacidade com a atividade profissional habitual do segurado.



	Houve tratamento cirúrgico?

 FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
 NÃO                 EM CASO POSITIVO PREENCHER O QUADRO ABAIXO


Tratamento Cirúrgico

	Data

       /       /
	Cirurgia


	Hospital



	       /       /
	
	

	       /       /
	
	

	Houve internação hospitalar para tratamento clínico?

 FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO                 EM CASO POSITIVO PREENCHER O QUADRO ABAIXO


Tratamento Clínico

	Período


	Diagnóstico


	Hospital



	
	
	

	
	
	

	Encontra-se o(a) Segurado(a) com quadro clínico estabilizado?

 FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO.  Qual o prognóstico?

Foram esgotados todos os recursos terapêuticos?

 FORMCHECKBOX 
 NÃO      FORMCHECKBOX 
 SIM
	Há possibilidade de reversibilidade futura da incapacidade?

 FORMCHECKBOX 
 NÃO      FORMCHECKBOX 
 SIM.  

	Diante deste quadro, o(a) paciente está totalmente incapaz para exercer qualquer trabalho do qual lhe advenha remuneração ou lucro?

 FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO
	Julga-o capaz de adaptar-se a outra função?

 FORMCHECKBOX 
 SIM      FORMCHECKBOX 
 NÃO


Dados do Médico

	Nome Legível


	CRM



	Endereço 


	Cidade


	UF



	_____________________________

Local e Data
	______________________________

Assinatura e Carimbo do Médico Assistente
	______________________________

Assinatura de Acordo do(a) Segurado(a)



[image: image1.png]Termo de Autorizagiao

(Preenchimento obrigatério)

Eu, portador(a) do RG n°.
inscrito no CPF sob n° residente e domiciliado a (Rua/AV.

n complemento: cidade:

Estado: (preencher as informacdes a seguir Somente no caso

do(a) declarante ndo ser o(a) préprio(a) segurado(a): na qualidade de (indicar o grau de parentesco ou
vinculo), do (a) segurado(a) Sr.(a).
inscrito(a) no CPF/MF sob o n* AUTORIZO a Unimed Seguradora S.A.,

inscrita no CNPJ/MF 92.863.505/0001-06 ou a quem esta delegar poderes para tanto, a solcitar copia de

fichas médicas, de prontudrios clinicos, de resuttados de exames, relatério de acompanhamento clinico e

atestados médicos, com a indicacéo das doencas tratadas e respectivas datas de diagndstico e
atendimentos, junto aos médicos, instituices hospitalares e previdéncias, clinicas, laboratdrios, Convénios
Médicos, Planos de Saide, enfim, toda e qualquer entidade publica ou privada, de assisténcia médico
previdencidria (INSS), que:

() me atenderam (essa opcéo deve ser assinalada quando o(a) declarante for o(a) préprio(a) segurado(a).
() atenderem oa) Sr(a). (essa opcdo deve ser
preenchida e assinalada quando oa) declarante NAO for o(a) proprio(a) segurado(a).

AUTORIZO, ainda, que referidos documentos sejam entregues ao representante autorizado da Unimed
Seguradora S.A, com a finalidade exclusiva de que sejam submetidos & andlise e regulacéo do processo
de sinistro.

Para que produza seus efeitos assino a presente autorizacéo, nesta data.

Assinatura:

Nome:

Obs.: A assinatura devera ser reconhecida em cartorio.





Unimed Seguradora S/A - CNPJ/MF: 04.487.255/0001-81
Alameda Ministro Rocha Azevedo, 366 - Cerqueira César - CEP: 01410-901 - São Paulo – SP

Atendimento Nacional: 0800-016-6633
Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800-770-3611

Ouvidoria: acesse www.segurosunimed.com.br/ouvidoria ou ligue 0800 001 2565

www.segurosunimed.com.br
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