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JUN/ 2023

Instrugoes de Preenchimento

1. Esta declaragdo deverd ser preenchida e assinada pelo médico assistente, com assinatura reconhecida em cartério, por semelhanga;

2. 0 médico facilitara a andlise do processo ao preencher esta declaragdo respondendo de modo completo a todos os quesitos e informando detalhadamente sobre a
evolugdo do quadro clinico do paciente;

3. Se os espagos designados para as respostas ndo forem suficientes, outros detalhes que julgarem necessarios podem ser indicados na parte destinada as "Informagdes
Adicionais" (vide pagina 2).

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

Dados do Segurado

Numero do Certificado ou Apdlice Numero do Processo de Sinistro

Nome completo do Segurado Data do evento

Relatério Médico

Data em que o paciente solicitou seus servigos profissionais Motivo
Diagnéstico
Data da sua primeira visita médica relativa a essa doenga Tempo que o paciente esteve ou esta sofrendo desta moléstia
0 paciente sofreu alguma intervengao cirdrgica em virtude desta ﬁ sim D NZo
Em caso positivo, descreva quais, especificando as datas e os hospitais em que ocorreram:
EM CASO DE NEOPLASIAS MALIGNAS
Data do primeiro diagndstico da doenga Sitio primario de doenga e diagnéstico histopatolégico
Estadiamento atual da doenga Tratamento proposto e tempo de duragdo
EM CASO DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
Tipo de AVC sofrido lﬁ Hemorragico Iﬁ Isquémico

Sequelas neuroldgicas presentes e que podem ser consideradas definitivas

Informar data do exame que diagnosticou o AVC e transcrever sua conclusdo

Havia histérico de Hipertensao Arterial ou Diabetes Mellitus? Desde que data?

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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EM CASO DE INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Informar a data do diagnéstico do Infarto Agudo do Miocardio.

Achados eletrocardiogréficos ou laboratoriais que embasaram seu diagnéstico

Conduta utilizada e resultados imediatos

Histérico de Doengas Cardiovasculares ou Diabetes Mellitus. Desde que data?

EM CASO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Achados clinicos ou laboratoriais que embasaram seu diagnéstico de Insuficiéncia Renal Cronica

O(A) segurado(a) encontra-se em didlise regular? Desde quando (data)?

Ha previsdo de transplante renal nos préximos seis meses? Qual a data do primeiro diagnéstico da Nefropatia (estégio inicial)?

EM CASO DE TRANSPLANTE DE ORGAOS

Qual foi a cirurgia (transplante)? Em que data?

Qual(is) o(s) nome(s) e CRM do(s) médico(s) que diagnosticou(aram) a doenca de base e indicou(aram) o transplante?

Qual o estado clinico atual do(a) segurado(a)? Ha sinais de rejeigdo do 6rg&o transplantado?

Em caso de j& haver alta definitiva pés-transplante, informar a data

Informacdes adicionais que possam ser prestadas pelo médico assistente.

Dados do Médico Assistente

Nome Completo CRM
Enderego Completo Telefone
( )
Afirmo, pela presente declaragéo, que assisti o segurado desde o dia de de até o dia de de

, que assinei a certiddo para Registro Civil e que as respostas acima sdo completas e verdadeiras.

Estou ciente de que (i) o tratamento dos dados pessoais informados no presente documento seré realizado em conformidade com toda a legislagéo aplicavel
sobre privacidade e protegdo de dados, incluindo, mas néo se limitando a Lei Geral de Protegéo de Dados; (ii) a Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A podera,
sempre respeitando a legislagao aplicdvel, compartilhar os dados pessoais aqui informados, com os Intermediarios e com outras entidades privadas ou 6rgaos
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.

@)
y e

Local: Data: /

Assinatura do Médico

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