@ rio gran de Declaracdo Médica por Doenca Grave

seguros e previdéncia

As instrucdes estdo no verso do formuldrio (ndo ser&o acatados formularios com rasura)

Dados do segurado:

Numero do Certificado ou Apélice Nimero do processo de sinistro
Nome completo do segurado Data do Nascimento
Relatério Médico:

Data em que o paciente solicitou seus servicos profissionais Motivo

Diagnéstico

Data da sua primeira visita médica relativa a essa doenca Tempo que o paciente esteve ou esta sofrendo desta moléstia

0 paciente sofreu alguma intervencéo cirtirgica em virtude desta? D Sim D Nao

Em caso positivo, descreva quais, especificando as datas e os hospitais em que ocorreram:

Em caso de neoplasias malignas

Data do primeiro diagnéstico da doenca Sitio primario de doenca e diagnéstico histopatolégico

Estadiamento atual da doenca. Tratamento proposto e tempo de duracdo

Em caso de acidente vascular cerebral

Tipo de AVC sofrido? D Hemorragico D Isquémico

Sequelas neurolégicas 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?

Em caso de infarto agudo do miocérdio

Informar a data do diagnéstico do infarto agudo do miocardio

Achados eletrocardiograficos ou laboratoriais que embasaram seu diagnéstico

Conduta utilizada e resultados imediatos
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Histérico de Doencas Cardiovasculares ou Diabetes Mellitus. Desde que data?

Em caso de insuficiéncia renal cronica:

Achados clinicos ou laboratoriais que embrasaram eu diagnéstico de Insuficiéncia Renal Crénica

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

Ha previsdo de transplante renal nos préximos seis meses? Qual data do primeiro diagnéstico da Nefropatia (estagio 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 rejeicéo do 6rgéo transplantado?

Em caso de ja haver alta definitiva pés-transplante, informar a data.

Informacées adicionais que possam ser prestadas pelo médico assistente.

Dados do Médico Assistente:
Nome Completo CRM
er Endereco Completo Telefone
Afirmo, pelo presente, que assisti o segurado desde o dia de de
até o dia de de , € que as respostas acima sdao completas e verdadeiras.
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Estou ciente de que o tratamento dos dados pessoais informados no presente documento sera realizado em conformidade com toda a legislacdo aplicavel sobre
privacidade e protecao de dados, incluindo, mas néo se limitando a Lei Geral de Protecéo de Dados; a Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A poderd, sempre respeitando
a legislacao aplicavel, compartilhar os dados pessoais aqui informados, com os Intermediérios e com outras entidades privadas ou 6rgéos publicos; e para mais
informacoes sobre a protecéo dos dados pessoais, basta acessar o Aviso de Privacidade disponivel no site institucional.

£ obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data:

Assinatura do Médico

Orientacdes de preenchimento:
1- Esta declaracdo deverd ser preenchida e assinada pelo médico assistente, com assinatura reconhecida em cartério, por semelhanca;

2 - 0 médico facilitard a analise do processo ao preencher esta declaracéo respondendo de modo completo a todos os quesitos e informando
detalhadamente sobre a evolucéo do quadro clinico do paciente.

3 - Se os espacos designados para as respostas ndo forem suficientes, outros detalhes que julgarem necessarios podem ser indicados na parte destinada
as "Informac6es Adicionais" (vide pagina 2).

Obs.: As respostas fornecidas sdo estritamente sigilosas e tém a tinica finalidade de analisar o processo de beneficios.

Centro de Relacionamento com o Cliente - CRC: 0800 2813005

Atendimento para pessoas com necessidades especiais: acesse o chat online através do site www.riograndeseguradora.com.br.

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamaces 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. (€ necessario ter o ntimero do protocolo do atendimento anterior). 3/3

JULHO/26



	Campo de texto 208: 
	Campo de texto 209: 
	Campo de texto 2010: 
	Campo de texto 2011: 
	Campo de texto 2012: 
	Campo de texto 2013: 
	Campo de texto 2014: 
	grau 2: Off
	Campo de texto 2015: 
	Campo de texto 2016: 
	Campo de texto 2017: 
	Campo de texto 2018: 
	Campo de texto 2022: 
	Campo de texto 2044: 
	Campo de texto 2019: 
	AVC: Off
	Campo de texto 2023: 
	Campo de texto 2024: 
	Campo de texto 2020: 
	Campo de texto 2026: 
	Campo de texto 2047: 
	Campo de texto 2048: 
	Campo de texto 2049: 
	Campo de texto 2029: 
	Campo de texto 2030: 
	Campo de texto 2050: 
	Campo de texto 2051: 
	Campo de texto 2052: 
	Campo de texto 2053: 
	Campo de texto 2054: 
	Campo de texto 2055: 
	Campo de texto 2027: 
	Campo de texto 2037: 
	Campo de texto 2038: 
	Campo de texto 2039: 
	Campo de texto 2040: 
	Campo de texto 2041: 
	Campo de texto 2042: 
	Campo de texto 2043: 
	Campo de texto 2045: 
	Campo de texto 2046: 
	Campo de texto 2031: 
	Campo de texto 225: 
	Campo de texto 226: 


