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ESCOLHA UM QUESTIONÁRIO:
DADOS DO ACIDENTADO
DADOS DO ACIDENTE
As lesões constatadas são diretamente conseqüentes de causa traumática?
Gráfico para localização das lesões
Pessoas que viram o acidente ou que primeiro viram o acidentado depois do acidente
O declarante abaixo assinado é responsável pela verdade destas informações
Pessoas que viram o acidente ou que primeiro viram o acidentado depois do acidente
O declarante abaixo assinado é responsável pela verdade destas informações
A SER PREENCHIDO PELO SEGURADO
Seguro com cobrança por meio de carnê?
DECLARAÇÃO
Declaro que, em virtude do exposto acima, meu período de afastamento teve início em 
Estou ciente de que só terei direito ao recebimento da renda contratada enquanto com a recuperação da lesão ou patologia decorrente do evento e que tenha permanecido, em razão da mesma, afastado de todas as minhas atividades remuneradas.
PARA USO EXCLUSIVO DA SEGURADORA
Migração SERIT Mais
Cobertura para parto
PARA USO DO MÉDICO ASSITENTE
Incapacidade Temporária por Acidente ou Doença
O paciente está incapacitado para o exercício profissional
Após a incapacidade atestada foi iniciado tratamento conveniente imediato
Sua continuidade está garantida para o futuro?
O sergurado foi avaliado e/ou assitido anteriormente por outro especilista
Resultou em lesão dos nervos, tendões, músculos ou órgão internos ou há suspeita?
Prorrogaçao de Afastamento
Portador(a) do RG nº
e CPF nº
venho por meio desta declarar que resido no endereço abaixo mencionado, na qualidade de:
Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaração pode implicar na sanção penal prevista no art. 299.
Portador(a) do RG nº
e CPF nº
venho por meio desta declarar que resido no endereço abaixo mencionado, na qualidade de:
Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaração pode implicar na sanção penal prevista no art. 299.
Eu
Portador(a) do RG nº
e CPF nº
residente à
declaro para os devidos fins, sob responsabilidade Civil e Penal, que desde 
,vívia maritalmente com
até o dia,
quando este faleceu, e com quem tive 
filho(s) de nome(s)
Para tanto, declaro ser verdade, o que afirmo, na presença de duas testemunhas
Testemunhas
Nome do(s) médico(s) que assistiu(ram) o segurado anteriormente
Telefones de contato da cooperativa.
Telefone(s)
Telefones de contato da cooperativa.
Contatos da cooperativa.
Principais sinais e sintomas da(s) doenças
Telefones de contato da cooperativa.
Data(s) do(s) 1º atendimento(s)
Telefones de contato da cooperativa.
Contatos da cooperativa.
Diagnóstico(s) e tratamento(s) a que foi submetido o paciente e data(s) dos mesmo(s)
Telefones de contato da cooperativa.
Data(s) 
Telefones de contato da cooperativa.
Contatos da cooperativa.
Fez ECG, EEG ou outros exames complementares? Quais os Resultados?
Telefones de contato da cooperativa.
Data(s) 
Telefones de contato da cooperativa.
Contatos da cooperativa.
Houve Cirurgia(s)?
Hospital ou clínica onde esteve internado
Encontrou no paciente qualquer defeito físico ou doença preexistente?
Esse defeito ou doença pode agravar ou vir a aumentar as consequências da doença?
Houve agravamento por falta de cuidados ou recursos médicos?
O Paciente ainda se encontra sob tratamento(s)?
Consequências da(s) Doença(s): Invalidez Temporária? Esclarecer o motivo
Telefones de contato da cooperativa.
Data alta definitiva
Telefones de contato da cooperativa.
Contatos da cooperativa.
O(A) Segurado(a) é capaz de:
Vestir-se sem auxílio:
Alimentar-se sem auxílio:
Locomover-se sem auxílio em seu domicílio:
Banhar-se sozinho
Raciocinar e/ou tomar decisões acerca de assuntos de seu interesse pessoal:
Considera que o quadro atual do(a) Segurado(a) gera a perda da sua autonomia funcional (existência independente)?
Condições do paciente de acordo com o órgão oficial da previdência
Em atividade profissional
A) Esta declaração deverá ser assinada pelo médico que tiver tratado da enfermidade do paciente. B) O médico que preencher esta declaração facilitará a análise do processo, respondendo de modo completo a todos os quesitos, informando detalhadamente sobre a evolução de cada moléstia, especialmente em referência à duração e resultados. C) Deve-se evitar todos os termos vagos como “Lesão do Coração”, “Debilidade Geral”, “Congestão” e outros semelhantes, a menos que sejam acompanhados de explicações minuciosas.
Data da primeira consulta referente às doenças relacionadas ao óbito
Locais que prestaram assistência médica ao paciente e data do atendimento
Telefones de contato da cooperativa.
Local
Data
Contatos da cooperativa.
Cirurgias realizadas
Telefones de contato da cooperativa.
Data
Hospital
Contatos da cooperativa.
Assinalar as doenças relacionadas ao óbito e data do diagnóstico
Doenças
Telefones de contato da cooperativa.
Data
Doenças
Data
Contatos da cooperativa.
Outros médicos que assistiram ao paciente na ocasião do óbito ou anteriormente
Nome do médico
Telefones de contato da cooperativa.
CRM
Data
Telefone de contato
Contatos da cooperativa.
Atenção:  a firma do médico deve ser reconhecida por tabelião.
IDENTIFICAÇÃO
ACUIDADE VISUAL
Pela escala de Snellen
Pela escala de Weker
Informar as ametropias existentes para cada olho (em dioptrias)
Fundo de olho
Biomicroscopia (em separado para cada olho)
Tonometria para cada olho
Há quanto tempo o paciente apresenta tal(is) afecção(ões)?
Dados do Segurado
Proposta(s)
Telefones de contato da cooperativa.
Contatos da cooperativa.
Venho por meio deste requerimento solicitar o pagamento do(s) benefício(s) abaixo assinalado(s), referente(s) à(s) proposta(s) acima indicada(s).
Benefício(s) decorrente(s) de:
Autorização para informações
 
Autorizo(amos), na qualidade de benefi ciário(s) do segurado nomeado(s), os médicos que o trataram, os hospitais e clínicas médicas onde esteve internado ou em tratamento, bem como laboratórios que tenham realizado exames, que prestem todas as informações solicitadas pela Mongeral Aegon, que seja através de declarações ou cópias de exames e prontuários médicos, tudo em conformidade com os artigos 102, 106 e 112 e § único do Código de Ética Médica do C.F.M, n° 1246/88, assim como também a toda e qualquer repartição pública, estadual ou municipal, INSS, autarquias ou empresas onde tenha trabalhado.
Definição de Pessoa Politicamente Exposta
 
Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes públicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos 5 (cinco) anos anteriores, no Brasil ou em países, territórios e dependências estrangeiras, cargos, empregos ou funções públicas relevantes, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento próximo, conforme defi nido na Circular SUSEP nº 445/2012 e na IN 26/2008. São considerados familiares os parentes na linha, até primeiro grau, o cônjuge, o companheiro, a companheira, o enteado e a enteada.
Forma de Pagamento
O Beneficiário concorda em, sempre que solicitado pela SUSEP – Superintendência de Seguros Privados, em decorrência da Circular 380/08, fornecer, no prazo máximo de 72 (setenta e duas) horas a contar do recebimento da comunicação do Sicoob Seguradora, os dados, informações, ou cópias dos documentos referentes a existência em sua estrutura organizacional e societária de qualquer pessoa politicamente exposta, além da documentação comprobatória dos dados de seus funcionários, controladores, administradores e procuradores tal como definido na Circular 380/08, sob pena de arcar com as penalidades e despesas que venham a ser impostas ao Sicoob Seguradora, em caso de não atendimento à solicitação.
*Campos obrigatórios conforme Circular SUSEP 380 e IN SPC 26. Obrigatório anexar contrato ou estatuto social, com a ata de eleição da diretoria.
Decorrências do acidente
Atenção: Favor responder aos quesitos com letra legível de forma. A assinatura do médico deverá ter a firma reconhecida.
Proposta(s)
Telefones de contato da cooperativa.
Contatos da cooperativa.
Venho por meio deste requerimento solicitar o pagamento do(s) benefício(s) abaixo assinalado(s), referente(s) à(s) proposta(s) acima indicada(s).
Benefício(s) decorrente(s) de:
Autorização para informações
 
Autorizo na qualidade de beneficiário do segurado nomeado, os médicos que o trataram, os hospitais e clínicas médicas onde esteve internado ou em tratamento, bem como laboratórios que tenham realizado exames, que prestem todas as informações solicitadas pela Sicoob Seguradora, que seja através de declarações ou cópias de exames e prontuários médicos, tudo em conformidade com os artigos 102, 106 e 112 e § único do Código de Ética Médica do C.F.M, n° 1246/88, assim como também a toda e qualquer repartição pública, estadual ou municipal, INSS, autarquias ou empresas onde tenha trabalhado.
Definição de Pessoa Politicamente Exposta
 
É considerada Pessoa politicamente exposta: agentes público que desempenha ou tenha desempenhado, nos últimos 5 anos, cargo, emprego ou função pública relevante nas esferas federal, estadual ou municipal, assim como seus representantes, familiares de primeiro grau, e outras pessoas de seu relacionamento próximo, conforme definido na Circular SUSEP nº380/2008 e na IN 26/2008. São considerados familiares os parentes na linha, até primeiro grau, o cônjuge, o companheiro, a companheira, o enteado e a enteada.
Faixa de Renda
Se sim, favor preencher o Formulário de Informações Tributárias Complementares:
Deseja receber informações/correspondências por e-mail?
Forma de Pagamento
* Campos obrigatórios conforme Circular Susep nº 445/2012, IN SPC 26 e Decreto 8506/2015
Eu(nós), abaixo identificado(s), declaro(amos) para devidos fins de direito que sou(mos) o(s) único(s) herdeiro(s) legal(is) do ex-segurado supra mencionado.
Declaro(amos) ainda que na hipótese de vir(em) a surgir outro(s) herdeiro(s) do(a) falecido(a), me(nos) responsabilizo(amos) pelo pagamento da parte que a este(s) caberia(m) por ocasião do recebimento de qualquer benefício junto o Sicoob Seguradora, excluindo dessa Instituição, quaisquer responsabilidades ou obrigações, nada podendo alegar ou reclamar, em juízo ou fora dele. Por derradeiro, asseveramos que as informações acima são expressão da verdade, sob pena de responder Civil e Criminalmente se assim não for.
Nome completo
Telefones de contato da cooperativa.
Nº identidade/Órgão
CPF
Grau de parentesco  (com o falecido)
Telefone de contato
Assinatura
Contatos da cooperativa.
 
 
Importante: Este documento é ÚNICO, devendo ser preenchido por todos os acima qualificados neste mesmo impresso e, ainda, todas as assinaturas deverão ter firma reconhecida. Caso os beneficiários sejam menores de idade, deverá constar documentação que comprove a tutela ou responsabilidade (Identitade, CPF, ...)
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Cadastro Cooperativas
OK
b
Telefones de contato da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Adicionar linha.
Excluir linha.
Contatos da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Adicionar linha.
Excluir linha.
Contatos da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Adicionar linha.
Excluir linha.
Contatos da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Adicionar linha.
Excluir linha.
Contatos da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Adicionar linha.
Excluir linha.
Contatos da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Adicionar linha.
Excluir linha.
Contatos da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Adicionar linha.
Excluir linha.
Contatos da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Contatos da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Adicionar linha.
Excluir linha.
Contatos da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Adicionar linha.
Excluir linha.
Contatos da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Adicionar linha.
Excluir linha.
Contatos da cooperativa.
Telefones de contato da cooperativa.
Adicionar linha.
Excluir linha.
Contatos da cooperativa.
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