|c A'i'U ‘ SEGUROS Aviso para Concessao de Diaria

por Incapacidade Temporaria
ou por Internacao Hospitalar

Orientagoes e documentagdes necessarias:

1. Todos os exames realizados em decorréncia do evento;

_/ 2. Coépia do boletim de ocorréncia policial, no caso de acidente que exija intervengdo de autoridade policial;

| 3. Documentos relacionados com a perda de rendimentos;

4. Coépias do RG e CPF do segurado;

5. A assinatura do médico deve ser reconhecida pelo cartério, por semelhanga ou consultar o carimbo legivel com nome, especialidade e CRM;
6. preenchimento das duas paginas deste formuldrio é obrigatério para casos de acidente e doenga.

ASSINALE A COBERTURA:
I:l Diaria por Incapacidade Temporaria I:l Didria por Internagdo Hospitalar Origem da incapacidade

Data do inicio da incapacidade Data do inicio da internagao I:l Acidente I:l Doenga

Dados do segurado

Numero do certificado CPF (somente nimeros) Data de nascimento

Nome completo

E-mail (Correspondéncia via e-mail) D Nao D Sim. Qual o e-mail?

Informar a causa da lesao e desde quando tem conhecimento da patologia, caso seja decorrente de acidente ou doenga:

Dados do responsavel/representante legal (caso necessario)

Nome completo CPF (somento nimeros) Telefone

o0

Jam—

E-mail Grau de parantesco/Afinidade

I:' Pai I:' Mae I:' Tutor |:| Curador |:| Outro:

Estou ciente de que o tratamento dos dados pessoais informados no presente documento sera realizado em conformidade com toda a legislagéo aplicavel
sobre privacidade e protegéo de dados, incluindo, mas néo se limitando a Lei Geral de Protecéo de Dados Pessoais; a Icatu Seguros podera, sempre respeitando
a legislagao aplicavel, compartilhar os dados pessoais aqui informados, bem como dados referentes ao produto contratado com os intermediarios e com outras
entidades privadas ou érgaos publicos; e para mais informagdes sobre a protecdo dos dados pessoais, basta acessar o Aviso de Privacidade disponivel na Area
do Cliente.

E obrigatdrio o preenchimento dos campos local e data.

Local: Data:
Assinatura do Segurado Assinatura do Responsavel Legal (caso necessario)
SAC i para informagd 0 I oes ou | 0800 286 0110, de segunda a sexta feira, das 8h as 20h e sabados, domingos e feriados nacionais, das 8h as 16h. Nos

demais horérios ou para atendimento em libras, vocé pode acessar o SAC em www.icatuseguros.com.br/atendimento.
Atendimento Internacional: +55 11 4002 0114, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h no horério de Brasilia, exceto em feriados nacionais
Ouvidoria Icatu: 0800 286 0047, dias Uteis, das 8 as 18h, caso ndo tenha ficado satisfeito com a resolugéo do atendimento anterior. Ao ligar tenha em mé&os o niimero do protocolo de atendimento. 1/2
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|CA‘i‘U ‘ SEGUROS Aviso para Concessao de Diaria

por Incapacidade Temporaria
ou por Internacao Hospitalar

Para uso do Médico Assistente
1° - PREENCHER EM CASO DE INCAPACIDADE TEMPORARIA

Data da primeira consulta pelo problema atual Data de inicio da incapacidade temporaria

Origem da incapacidade temporaria (especifique a doenga e, em caso de acidente, especificar sua natureza, as lesdes sofridas, e qual o tratamento instituido)

Quais exames foram realizados? Diagnéstico

0 paciente estd incapacitado para exercicio profissional? I:l Néo I:l Sim. Qual o periodo aproximado?

0 segurado foi avaliado e/ou assistido anteriormente por outro especialista? Indicar nome, CRM e especialidade

2° - PREENCHER EM CASO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

3 Nome do hospital/clinica onde ocorreu a internagao

Data da internagao Qual motivo da internagao? Doenca ou acidente? Descreva em detalhes.

Data da alta médica
Qual diagnéstico? Houve permanéncia na UTI/CTI? Se sim, qual periodo?

0 segurado sofreu algum acidente ou é portador de enfermidade que tenha contribuido para o agravamento do seu quadro clinico atual?

Caso o periodo de afastamento seja prorrogado, é necessario apresentar uma declaragao médica que justifique o motivo
da prorrogagao, acompanhada dos exames e laudos que fundamentem a solicitagao.

3°- DADOS DO MEDICO ASSISTENTE

Nome legivel

CRM/UF Telefone

Estou ciente de que o tratamento dos dados pessoais informados no presente documento sera realizado em conformidade com toda a legislagéo aplicavel sobre
privacidade e protegao de dados, incluindo, mas nao se limitando a Lei Geral de Protegao de Dados; a Icatu podera, sempre respeitando a legislagdo aplicavel,
compartilhar os dados pessoais aqui informados, com os intermediarios e com outras entidades privadas ou érgéos publicos; e para mais informagdes sobre
a protegdo dos dados pessoais, basta acessar o Aviso de Privacidade disponivel na area do cliente. Conforme medida provisoéria no 2.200-2/2001, o formulério
poderd ser assinado digitalmente. O Gov.br € uma plataforma de servigos digitais gratuita que permite assinaturas eletronicas, sendo uma alternativa valida
conforme normas estabelecidas. Acesse o link Assinatura Eletrénica — Governo Digital (www.gov.br) e fique por dentro. Assim como o Gov.br, o formuldrio
poderd ser assinado digitalmente também em conformidade com o padrdo ICP-Brasil.

E obrigatdrio o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data:

Assinatura e carimbo do médico assistente

SAC i para informagdes publi G I ou I 0800 286 0110, de segunda a sexta feira, das 8h as 20h e sdbados, domingos e feriados nacionais, das 8h as 16h. Nos
demais horérios ou para atendimento em libras, vocé pode acessar o SAC em www.icatuseguros.com.br/atendimento.

Atendimento Internacional: +55 11 4002 0114, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h no horério de Brasilia, exceto em feriados nacionais

Ouvidoria Icatu: 0800 286 0047, dias Uteis, das 8 as 18h, caso ndo tenha ficado satisfeito com a resolugéo do atendimento anterior. Ao ligar tenha em mé&os o niimero do protocolo de atendimento. 2/2
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