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FAM - FUNDO DE APOIO A MORADIA

SINISTRO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE
(IPA) QUER SEJA TOTAL OU PARCIAL:

Documentos necessarios para abertura de processo de Sinistro de Invalidez
Permanente por Acidente — IPA

» Laudo Médico (Formulario — Aviso de Alta Médica) indicando o grau
de invalidez e o(s) membro(s) ou 6rgao(s) afetado(s), bem como a data
da alta definitiva;

Copia da Ocorréncia Policial, ou do Boletim Interno/Atestado de Origem,

(quando o acidente ocorrer em area militar), informando a data e

dinamica do acidente;

» Copia da Carteira Nacional de Habilitagdo e Exame de Dosagem
Alcodlica, se realizado, (no caso de acidente de transito, no qual o
Segurado tenha participado como condutor);

» Formulario de “Autorizagdo para Crédito de Indenizagdo do Seguro
Coletivo de Pessoas — FAM, em conta de Poupanga Poupex” a ser
preenchido e assinado pelo segurado;

» Copia da Carteira de Identidade e do CPF do segurado;

» (*) Copia de Comprovante de Residéncia do segurado, e

» Numero de telefone para contato com o segurado

v

(*) E valido como comprovante de residéncia conta de consumo — CONTAS
DE AGUA, LUZ, GAS OU TELEFONE CONVENCIONAL. Na hipétese do
beneficiario/sinistrado ndo possuir um desses comprovantes em seu nome,
devera ser apresentada declaragdo endossada pelo titular da conta (de
consumo), com assinatura reconhecida em cartério, registrando que reside
em mesmo enderego. Se o titular da conta (de consumo) for falecido,
devera ser apresentada declaragdo do beneficiario afirmando residir em
mesmo enderego deste, devidamente assinada com mais duas
testemunhas (com firma reconhecida em cartério). Para cénjuges, a
apresentacao da Certidao de Casamento atualizada substitui a declaragao.

NOTA: Nos casos de apresentagdo de declaragdo, estas deverdo vir
acompanhadas das contas (de consumo).

Para subsidiar a analise de processo de sinistro, a Seguradora podera
solicitar, a ser critério e a qualquer tempo, documentos e esclarecimentos
complementares.
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AVISO DE ALTA MEDICA - SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS

- Nome do Segurado [ Data do Nascimento
- Sexo Estado Civil - Naturalidade Nacionalidade
( (
r Profisséo ( RG - CPF
- Enderego _ Telefone
- Bairro Cidade CEF(' ) UP—
i

- Data do Acidente

- Histérico do Acidente

RELATORIO MEDICO

- Data do Primeiro Atendimento Médico

- Descrigdo Detalhada da Lesdo Ocasionada pelo Acidente

- Tipos de Tratamento e Respectivas Datas

Assinatura do Médico

AVISO DE ALTA MEDICA - SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS



AVISO DE ALTA MEDICA - SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS

- Nome do Segurado

- Descrigédo do(s) Ato(s) Cirurgico(s) e Respectiva(s) Data(s)
7 - . .
- Data da Internagéo Data da Alta Hospitalar —_____ _ Data da Alta Definitiva
- Hospital ou Clinica onde foi prestada assisténcia médica (Nome e Localidade)
- O Segurado ficou afastado de suas fungées? — _ Se afirmativo. Data do Afastamento Término
8 | [Jsm [] NAo [ —”
- Nome e Especialidade do Médico Assistente
9
O Segurado esta Se negativo, indicar o tratamento ao qual esta sendo submetido Data Provavel de Alta Médica Definitiva
Fcom alta médica definitiva?
10 ,
Cdsm  [Inao
- Descrigdo da(s) seqiielas de carater permanente porventura existentes.
Grau de redugéo funcional de cada érgéo isoladamente. Classificando-os por percentual de 0% a 100%
11
- Lesdes ou estados mérbidos preexistentes ndo relacionados com o trauma em pauta
12
( Fazer aqui as observagdes que julgarem necessarias
13
- Localidade [ Data
- Nome do Médico [ CRM
- Enderego do Consultério (ou outros) Telefone
14 [( )
- Bairro [ Cidade CEP IV UF—
OBS.: A assinatura do médico, nesta pagina, devera ter a firma reconhecida. Assinatura do médico sob carimbo de identificagao

AVISO DE ALTA MEDICA - SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS



