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Seguro de Pessoas

DOCUMENTOS PARA COMUNICADO
DE SINISTRO OU RESGATE

Procedimentos Anestésicos - Seguro Anestesia

1 - Aviso de sinistro anestesia.

Segurado:

2 - Copia simples de documento de identidade e CPF;

3 - Copia simples do contracheque ou comprovante de pagamentos do prémio do més anterior a
ocorréncia;

4 - Cépia simples de comprovante de conta bancaria em nome do segurado;

5 - Cépia simples de um comprovante de residéncia do segurado com CEP;

6 - Declaracado do Médico Anestesista;

7 - Documento de identidade e CPF da pessoa que realizou o procedimento;

8 - Relatédrio de cirurgia;

9 - Documentagdo comprobatdria do grau de parentesco.



—— AVISO DE SINISTRO

MDMm PROCEDIMENTOS ANESTESICOS
S —

Seguro de Pessoas DATA DO SI N ISTRO. / /

CPF: NOME DO(A) SEGURADO(A):

NOME SOCIAL DO(A) SEGURADO(A):

ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: CEP: UF:
E-MAIL: TELEFONE(DDD/RAMAL):

NOME COMPLETO DO PACIENTE QUE REALIZOU O(S) PROCEDIMENTO(S): () SEGURADO PRINCIPAL

() DEPENDENTE

NOME SOCIAL DO PACIENTE QUE REALIZOU O(S) PROCEDIMENTO(S):

DATA DO(S) PROCEDIMENTO(S) ANESTESICO(S):

Possui Domicilio Fiscal em outro Pais? ( ) Nao ( )Sim Qual Pais?

Vossa Senhoria é Pessoa Politicamente Exposta (PPE)? ( )Nao ( ) Sim Qual motivo?

*O preenchimento do campo 'Nome Social' nao é obrigatdrio.

Estou ciente que: as informacdes prestadas sdo de minha inteira responsabilidade; o referido crédito somente serd efetuado na
conta corrente de minha titularidade apés conclusdo da andlise e de acordo com o regulamento do plano e/ou condigdes gerais

do seguro; gue a MBM néo se responsabilizard por encargos e/ou multas possam ocorrer em decorréncia de insuficiéncia das
declaragdes prestadas.

Atencio: A conta corrente/poupanca informada deve obrigatoriamente estar em nome do favorecido

Para evitar reprogramacéo de pagamento as seguintes contas ndo devem, de forma alguma, serem indicadas: conta salario e/
ou beneficio; conta conjunta quando o favorecido n&o for o titular; conta tipo FACIL: ver limite de movimentagcao mensal;

conta tipo FACIL: operacdo 023 da CEF; conta Poupanca: operacdo 013 da CEF aberta em lotéricas com limite de
movimentacédo financeira mensal de até R$ 2.000,00; Conta Blogueada ou Inativa; Conta de Cooperativa de Crédito.

Autorizo a MBM Previdéncia e Seguros a realizar o pagamento, conforme abaixo indicado, desde que seja deferido.

Banco: Agéncia: N° da Conta:
Tipo de Conta: ( ) Corrente ( ) Poupanca
Data__ /[ [

Assinatura do Requerente

Vers&o 10/2021




T~ AVISO DE SINISTRO

mMDm PROCEDIMENTOS ANESTESICOS
T ~— DECLARACOES DO MEDICO ANESTESISTA

Seguro de Pessoas

NOME DO PACIENTE:

NOME DO PROCEDIMENTO CODIGO DO PROCEDIMENTO (CBHPM)
DATA DO(S) PROCEDIMENTO(S) DATA DO INICIO DA MOLESTIA
S Ay A S —— Y A E—

QUAL O HISTORICO DA MOLESTIA DO PACIENTE?

QUAL O MOTIVO DO PROCEDIMENTO REALIZADO?

DESCREVA A LOCALIZAGCAO, SEGMENTO, ORGAO, VERTEBRA, LADO ETC.

O PACIENTE JA FOI SUBMETIDO A EXAME INVASIVO TAIS COMO CATETERISMO, ENDOSCOPIA, LAPAROSCOPIA ETC., PARA
DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA RELACIONADA DIRETAMENTE OU INDIRETAMENTE AO ATUAL EVENTO? QUAL(IS) QUANDO?

O PACIENTE JA FOI SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRURGICO RELACIONADO A PATOLOGIA ATUAL OU RELACIONADA A MESMA
DOENGCA-BASE? (EXEMPLOS: RECIDIVA, COMPLICAGAO DE PROCEDIMENTO, ARTRODESE OU LAMINECTOMIA OU OUTRO SEGMENTO
DA COLUNA, DESOBSTRUGAO ARTERIAL DE OUTRO SEGMENTO CORPORAL ETC.). QUAL(IS) PROCEDIMENTO(S)? QUANDO?

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

NOME DO MEDICO: N° CRM:
ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: CEP: UF:
E-MAIL: TELEFONE(DDD/RAMAL):

LOCAL E DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

Vers&o 05/2019




