O rio grande Aviso para Concessao ou Prorrogacao
A/ seguros e previdéncia de Beneficio de Afastamento DIT/RIT ;

Instrugoes e Documentagao Necessaria
1) Todos os exames realizados em decorréncia do evento;
2) Copia do boletim de ocorréncia policial, no caso de acidente que exija intervengdo de autoridade policial;
3) Documentos relacionados com a perda de rendimentos;
4) Copias do RG e CPF do segurado;
5) A assinatura do médico deve ser reconhecida pelo cartério, por semelhanga;
6) O preenchimento do verso deste formulario é obrigatério para casos de acidente e doenga.

Dados do Segurado

[T Aviso Inicial n Prorrogacgao

N° do Certificado N° do Processo de Sinistro (em caso de prorrogag&o)

Nome Completo Data de Nascimento
Enderego Numero Complemento

Bairro Cidade UF CEP

E-mail (Correspondéncia via e-mail: D Sim D N&o) Tel Cel

( ) ( )
Profissdo/Especialidade Sexo RG CPF (somente nimeros)
l—‘ Feminino D Masculino
Data de inicio da incapacidade

Origem da incapacidade [l Acidente [ Doenga [ parto

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

Declaragao

Eu, declaro que, em virtude do evento acima, meu periodo de afastamento teve inicio

a partir do dia / / . Estou ciente de que s6 terei direito ao recebimento da renda enquanto durar a incapacidade, limitado ao periodo descrito nas condi¢des

gerais, desde que compativel com a recuperagao da lesdo ou patologia decorrente do evento e que tenha permanecido, em razdo dessa mesma incapacidade, afastado de todas

as minhas atividades remuneradas.

A Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A se compromete a tratar os dados informados neste termo em conformidade com toda a legislagao aplicavel sobre privacidade
e protecdo de dados, incluindo, mas néo se limitando a Lei Geral de Protegdo de Dados.
E obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /

g g

Assinatura do Segurado Assinatura do Responsavel Legal (quando necessario)

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessirio)

Nome Completo CPF (somente nimeros)

Profisséo Renda Mensal ou Patriménio Estimado ' E-mail

Tel Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 2 Grau de Parentesco/Afinidade

( ) DSim D Nao I:] Pai ﬂ Mae I_| Tutor D Curador I: Qutro:

1- Em caso cliente/beneficiario menor de idade que ndo possua patriménio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsavel legal/financeiro.
2- Consideram-se PPE a pessoa que desempenha, nos ultimos 5 anos, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, no Brasil ou fora do pais. Representantes, familiares e outras pessoas de
relacionamento préximo ao agente também s&o consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: www.riograndeseguradora.com.br/ppe.

Centro de Relacionamento com o Cliente - CRC: 0800 281 3005

Atend ) para p com peciais: acesse o chat online através do site www.riograndeseguradora.com.br. 1/2
SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).

Ouvidoria Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A: 0800 025 1895, de 22 a 62, das 8h as 18h. (E necessdrio ter o niimero do protocolo do atendimento anterior).




O rio grande

o seguros e previdéncia

Aviso para Concessao ou Prorrogagao
de Beneficio de Afastamento DIT/RIT

JUN/ 2023

Para uso do Médico Assistente

Para afastamento inicial preencher o 1°, 2° (se for o caso) e 0 4° quadro deste formuldrio. Para casos de prorrogagao de afastamento, preencher apenas o 3° quadro.

1° - PREENCHER EM CASO DE INCAPACIDADE TEMPORARIA POR ACIDENTE OU DOENCA

Desde quando é seu médico? Data da primeira consulta pelo problema atual Data da ultima consulta

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)

Data do inicio dos sinais e sintomas

Data em que foi feito o diagndstico

Quais exames foram realizados?

Em que época?

Diagnéstico

CID

Prognéstico

O paciente esta incapacitado para exercicio profissional?

D N&o I_ Sim. Qual o periodo aproximado?

Ap6s a incapacidade atestada foi iniciado tratamento conveniente e imediato?

[T Nnao [ sim

Sua continuidade esté garantida para o futuro?

E Nao l— Sim

Local de tratamento do segurado

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

2° - PREENCHER SOMENTE EM CASOS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA POR ACIDENTE

Causa e descrigdo exata da lesdo. Indicar carater, sede e extensao, largura e profundidade.

Resultou em lesdo dos nervos, tenddes, musculos ou érgéos internos ou ha suspeita? Se afirmativo, em que consiste?

Quais as condigdes de integridade fisioldgica e anatdmica do segurado? Indicar quais os vestigios (lesGes, doengas e enfermidades).

Que consequéncias o acidente podera trazer para o segurado?

3° - PREENCHER SOMENTE PARA PRORROGACAO DE AFASTAMENTO

Periodo da incapacidade atestada inicialmente

Qual o periodo aproximado da prorrogagéo da incapacidade temporaria do segurado?

Justificar as razdes da prorrogagédo da incapacidade

4° - DADOS DO MEDICO ASSISTENTE

Nome legivel

CRM

Endereco completo

Telefone

Local:

Data:

Estou ciente das penalidades previstas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, sobre as declaragdes aqui contidas.

Estou ciente de que (i) o tratamento dos dados pessoais informados no presente documento serd realizado em conformidade com toda a legislag&o aplicavel
sobre privacidade e protegao de dados, incluindo, mas néo se limitando a Lei Geral de Protegédo de Dados; (i) a Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A podera,
sempre respeitando a legislagdo aplicavel, compartilhar os dados pessoais aqui informados, com os Intermediarios e com outras entidades privadas ou 6rgdos
publicos; e (iii) para mais informagdes sobre a protegdo dos dados pessoais, basta acessar a Politica de Privacidade disponivel no Site Institucional. E obrigatério

o preenchimento dos campos Local e Data.

q

Assinatura e Carimbo do Médico Assistente

Centro de Relacionamento com o Cliente - CRC: 0800 281 3005

Atend ) para p com peciais: acesse o chat online através do site www.riograndeseguradora.com.br.

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A: 0800 025 1895, de 22 a 62, das 8h as 18h. (E necessdrio ter o niimero do protocolo do atendimento anterior).
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