I(aIu ‘ SEGUROS Declaracéao Médica de Acidentes Pessoais

DADOS DE ENVIO

1- DESTINATARIO
|Icatu Seguros (CECAD)

2 - ENDEREGCO

| |Praga Vinte e Dois de Abril, 36 parte - Centro - CEP 20021- 370 - Rio de Janeiro - RJ

FAVOR PREENCHER COM LETRA DE FORMA
4 - NOME DO PLANO

5 - MATRICULA 6 - NUMERO DO PROCESSO

7 - NOME COMPLETO DO SEGURADO

| 8- DATA DO EVENTO

a) Esta declaragdo devera ser preenchida e assinada pelo médico que tiver
tratado do paciente.

b) O médico que preencher esta declaragédo facilitara a analise do processo,
respondendo de modo completo a todos os quesitos, informando
detalhadamente sobre a evolugdo do quadro clinico do paciente

c) Devem-se evitar todos os termos vagos, a menos que sejam acompanhados
de explicagdes minuciosas

d) Se os espagos designados para as respostas ndo forem suficientes, outros
detalhes que julgarem necessarios podem ser indicados na parte destinada as
"Informacgdes Adicionais" (vide verso).

Obs: As respostas fornecidas sao estritamente sigilosas e tém a Unica finalidade de analisar o processo de beneficios.

RELATORIO MEDICO

9 - Em que data o acidentado pediu os servigos profissionais de V.Sa.?

10 - Quais foram as lesdes constatadas por V.Sa.? Indique a sede, a natureza, e a extensao das lesdes.

11 - Foram as lesdes causadas exclusivamente pelo acidente? [ Sim [ Nao

Em caso negativo, quais foram as causas?

12 - Encontrou V.Sa. no acidentado alguma doenca, mutilagdo ou redugéo funcional pré-existente?

O sim [ Nao

EM CASO DE MORTE

13 - Em que data e hora ocorreu a morte?

|1 4 - Qual foi a causa imediata que a determinou?

|15 - Resultou a morte exclusivamente dos efeitos do acidente? [ Sim [ Nao

16 - Concorreram para o desenlace outras causas? [ Sim [0 Nao

Quais?

17- Houve inquérito policial a respeito da morte? [ Sim [0 Né&o

Por que foi executado?

18 - Foi feita autopsia? [ Sim [ Nao
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EM CASO DE INVALIDEZ PERMAMENTE

19 - Onde foi tratada a vitima?

20 - Qual foi o tratamento clinico?

21 - Qual foi o tratamento fisioterapico?

22 - Qual foi o tratamento cirdrgico?

23 - Houve complicagdes? [ Sim [ N&o

Quais?

24 - Foram elas consequéncias direta e imediata das lesdes acidentais? [ Sim [0 Néao

25 - Derivaram de negligéncia do acidentado, de alguma causa ou doenga pré-existente? [ Sim [ Nao

26 — O acidentado quando V.Sa. o atendeu pela primeira vez, ja tivera alguma assisténcia médico-hospitalar em consequéncia deste acidente? [ Sim [ Nao

Onde e por que médico foi prestada? (informar Nome completo, CRM e telefone)

27 - Em que data V.Sa. deu alta ao acidentado? 28 - O acidentado encontra-se completamente restabelecido? [ Sim [ Nao

29 - Se ele ainda se encontra sob os seus cuidados profissionais, qual o tempo necessario para a recuperagéo integral ou para a consolidagéo das lesdées?

30 - Em se tratando de Invalidez Neuropsiquica, solicitamos informar se o Segurado:

| Estéa apto a gerir seus proprios negécios e bens. [ Sim [ Néao E alienado mental de forma TOTAL e INCURAVEL. [ Sim [J Nao

31 - As lesdes sdo diretamente de causa traumatica? [ Sim [ Nao

Qual é a causa?

32 - No seu entender, os defeitos fisicos ou doengas pré-existentes podem ter agravado as consequéncias finais do acidente atual? [0 Sim [0 Néo

33 - Essa redugao pode ser considerada de carater definitivo? [ Sim [ Nao

Em caso afirmativo, qual serd a percentagem definitiva da redugao funcional?

34 - Poderio as partes lesadas, mediante tratamento especializado ou uso funcional, vir a melhorar? [ Sim [0 N&o

35 — Em caso afirmativo, qual é o tempo necessario para obter essa melhora e quais as providéncias que V.Sa. aconselha?
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36 - Queira declarar, com a possivel precisdo, a percentagem da invalidez ou grau de limitacao funcional (minimo, médio ou méaximo) de cada 6rgdo, membro ou parte dos membros
lesados, como consequéncia direta e exclusiva do acidente, bem como indicar as lesdes no grafico abaixo (No verso consta a tabela de indenizacao).

GRAFICO DAS LESOES (HACHURAR AS PERDAS E CIRCULAR AS ANQUILOSES E FRATURAS NAO CONSOLIDADAS).

Esquerdo Direito
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LESAO OCULAR (acuidade visual):  OD OE AO

Informacodes adicionais que possam ser prestadas pelo médico assistente.
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Afirmo, pela presente, que assisti o segurado desde o dia de de até o dia
de , que assinei a certidao para Registro Civil e que as respostas acima sdo completas e verdadeiras.

Data: de de Assinatura do médico:

|NOME COMPLETO DO MEDICO | N DO C.R.M.

ENDEREGCO TELEFONE

CIDADE ESTADO UF

ATENGAO: A FIRMA DO MEDICO DEVE SER RECONHECIDA POR TABELIAO.



Invalidez Permanente Total

Discriminacao

% Sobre o capital

segurado
Perda total da visdo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as méos 100
Perda total do uso de um membro superior € um membro inferior 100
Perda total do uso de uma das méos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienagao mental total incuravel 100

Invalidez Permanente Parcial - Diversas

Discriminacao

% Sobre o capital

segurado
Perda total da visédo de um olho 30
Perda total da visédo de um olho, quando o Segurado ja no tiver a outra vista 70
Surdez total incuravel de ambos os ouvidos 40
Surdez total incuravel de um dos ouvidos 20
Mudez incuravel 50
Fratura ndo-consolidada no maxilar inferior 20
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20
Imobilidade do segmento toraxico-lombo-sacro da coluna vertebral 25

Invalidez Permanente Parcial - Membros Superiores

Discriminacao

% Sobre o capital

segurado
Perda total do uso de um dos membros superiores 70
Perda total do uso de uma das méos 60
Fratura ndo-consolidada de um dos Umeros 50
Fratura ndo-consolidada de um dos segmentos radio-ulnares 30
Anquilose total de um dos ombros 25
Anquilose total de um dos cotovelos 25
Anquilose total de um dos punhos 20
Perda total do uso de um dos polegares, inclusive o metacarpiano 25
Perda total do uso de um dos polegares, exclusive o metacarpiano 18
Perda total do uso da falange distal do polegar 09
Perda total do uso de um dos dedos indicadores 15
Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um dos dedos médios 12
Perda total do uso de um dos dedos anulares 09

Perda total do uso de qualquer falange; excluidas as do polegar.
Indenizagéao equivalente a 1/3 do valor do dedo respectivo

Invalidez Permanente Parcial — Membros Inferiores

Discriminacao

% Sobre o capital

segurado

Perda total do uso de um dos membros inferiores 70
Perda total do uso de um dos pés 50
Fratura ndo-consolidada de um fémur 50
Fratura ndo-consolidada de um dos segmentos tibioperoneiros (perna) 25
Fratura ndo consolidada da rétula 20
Fratura ndo-consolidada de um pé 20
Anquilose total de um dos joelhos 20
Angquilose total de um dos tornozelos 20
Anquilose total do quadril 20
Perda parcial de um dos pés, isto é, perda de todos os dedos e de uma parte do mesmo pé 25
Amputagéo do 12 dedo 10
Amputagéo de qualquer outro dedo 03
Perda total do uso de uma falange do 12 dedo: indenizagao equivalente a 1/2, e dos demais dedos, -
equivalente a 1/3 do valor do respectivo dedo

Encurtamento de um dos membros inferiores:

De 5 (cinco) centimetros ou mais 15
De 4 (quatro) centimetros 10
De 3 (trés) centimetros 06

Menos de 3 (trés) centimetros

sem indenizagao

SAC: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
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