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W Liberty Relacdo de Documentos
r Seguros DMH-O - Escolar - Despesa Médica Hospitalar e Odontoldgica
Uma empresa do grupo Liberty Mutual.
NUmero da Ocorréncia: Numero da Apdlice:

Nome da Vitima:

Relagao de Documentos para Cobertura de DMH-O Escolar - Despesa Médica Hospitalar e Odontolégica

Aviso de sinistro devidamente preenchido pelo médico assistente (modelo anexo)
Copia do RG/CPF do segurado/beneficiario

Copia do comprovante de endereco do segurado/beneficiario

(I
O
O
[1 Copia da certiddo de nascimento (caso seja menor de idade)
L1 Nota fiscal e recibo original das despesas médicas

1 Relatério médico

O

Autorizagdo de crédito em conta firmada pelo segurado/beneficiario (modelo anexo)

Quando o beneficiario for a entidade de ensino:

L1 Coépia do cartdo CNPJ da entidade de ensino

(] Copia do contrato social e Ultima alteragdo contratual ou estatuto da entidade de ensino

L] Autorizagdo de crédito em conta com dados bancérios da entidade de ensino (modelo anexo)

] Termo de cessé@o de direitos. (modelo anexo)

Este anexo e os documentos listados deverdo ser enviados pelo Correio no enderego abaixo:

A apresentacao dos documentos nao representa a obrigatoriedade da indenizagdo pela Seguradora, a qual tera que
concluir sua analise da cobertura contratual para um pronunciamento.
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‘\\‘/ Liberty Aviso para Concessao de Beneficio

ﬁ Seguros DMH-O - Escolar - Despesa Médica Hospitalar e Odontoldgica

Uma empresa do grupo Liberty Mutual.

N° da Ocorréncia:

N° da Apdlice:

Informagdes a Serem Prestadas Pelo Colégio
Nome do Aluno(a) Acidentado(a)

Nome do Pai ou Responsavel Legal

CPF

Enderego Complemento
Bairro Cidade UF CEP
Telefone E-mail

Série e Grau na Data do Acidente

Desde Quando é Aluno da Institui¢éo (Data 12 Matricula)

Data e Hora do Acidente

Local do Acidente

Descrigdo do Acidente

Quem Prestou os Primeiros Socorros

Nome Completo Data Horario
/ /

Procurou por Assisténcia Médica

Nome Completo Data Horario
/ /

Interveio Alguma Autoridade Qual

[INdo [ISim ‘

Local e Data Assinatura (sob carimbo quando empregador)

Informacdes a Serem Prestadas Pelo Pai ou Responsavel Legal

O Aluno Ja Sofreu Outro Acidente? [LINdo  [JSim

Em Caso Afirmativo, Informar:

Data Consequéncia
/ /
Data Consequéncia
/ /
Descreva as Despesas
Local e Data Assinatura do Segurado

Observagao Importante: A seguradora se reserva no direito de solicitar quaisquer documentos complementares, se necessario

a elucidacao do processo.
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"\.\A{« Liberty Aviso para Concessao de Beneficio
r Seguros DMH-O - Escolar - Despesa Médica Hospitalar e Odontoldgica

Uma empresa do grupo Liberty Mutual.

Relatorio do Médico Assistente
Nome do paciente

Data do primeiro atendimento Data do inicio da incapacidade, se for o caso

/ / / /
Diagnéstico (descrigao exata da lesao, indicar o carater, a sede e extensao)

As lesdes sdo diretamente de causa traumatica? Em caso negativo, qual a causa?

Resultou les6es dos nervos, tenddes, musculos ou 6rgdos internos ou ha suspeita? Em caso afirmativo, em que consiste?

Quais as condigbes de integridade fisioldgica e anatémica do segurado? Indicar quais os vestigios (de lesbes, doengas e
enfermidades).

Ocorreu ou ocorrera invalidez permanente? Em que grau? Informar as perdas funcionais de cada segmento lesado em
percentagem.

Encontrou no acidentado qualquer limitagao fisica ou doenca preexistente ao acidente?

Esta limitacdo ou doenca pode agravar ou vir a aumentar as consequéncias do acidente? Em que propor¢do?

Houve agravamento das lesdes por falta de cuidados médicos imediatos?

Descrigéo dos Procedimentos Realizados

Médico Assistente

Nome ‘CRM
Enderego N° Complemento

Bairro Cidade UF ‘CEP
Telefone ‘ E-mail

Local e Data ‘Assinatura do Médico Assistente (reconhecer firma)
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':\.\A{« Liberty Autorizacao de Crédito em Conta Bancaria
P Seguros

Uma empresa do grupo Liberty Mutual.

Autorizagao de Crédito em Conta Bancaria
Ocorréncia:

Segurado:

Eu , portador(a) do RG n° :
CPF n° , na qualidade de :

autorizo o Grupo Liberty no Brasil creditar a indenizag@o a que eu tiver direito pela apolice n° :

emitida em nome de , Na conta bancaria

discriminada abaixo.
Importante

1. Os créditos nao poderao ser realizados em contas:
+ Salario.
* Beneficios.
* Poupanga dos seguintes bancos: Sicredi, Sicoob, Bancoob, Banrisul, BRB, Besc e Banese.
* Conta de titularidade de terceiros.

Tipo de Conta

(1 Corrente [1Poupanca [C10rdem de Pagamento 1 Conta Conjunta

Nome do Favorecido(a) CPF/CNPJ do Favorecido
N° do Banco N° da Agéncia N° da Conta e Digito

Fone e DDD do Favorecido(a)

Endereco do Favorecido(a) Bairro

Cidade UF CEP

O recibo de depdsito emitido pelo banco depositério servird como comprovante de pagamento e termo de quitagdo ampla,
geral, total e irrevogavel, pela obrigagdo securitaria cumprida com o presente pagamento, para mais nada reclamar, a
qualquer tempo, relativamente ao servigo indenizado, a qualquer titulo em juizo ou fora dele.

Importante

2. Este documento ndo garante o pagamento do sinistro, 0 mesmo fica condicionado a analise dos documentos apresentados
e a existéncia de cobertura da apolice.

3. Anexar copia de comprovante de conta bancaria (cpia do cartdo magnético, copia folha de cheque ou cdpia do extrato
bancério).

4. O CPF informado devera ser o mesmo que esta cadastrado na conta a ser creditada. O preenchimento incorreto acarretara
a devolucdo do pagamento por parte do Banco.

5. Se for conta conjunta informar o n°® do CPF do titular da conta.

6. Caso o CPF do beneficiario recebedor esteja inativo, 0 pagamento ndo podera ser efetuado.

Local e Data Assinatura
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':\\‘/ Liberty Termo de Cessao de Direitos
i Seguros

Uma empresa do grupo Liberty Mutual.

Pelo presente instrumento particular de Cessdo de Direitos de Crédito, e na qualidade de beneficiario titular do direito de
reembolso da Garantia de , 0 abaixo assinado, doravante denominado

CEDENTE, cede e transfere ao Sr. (a) ,

residente na Rua/Av. n° ,Bairro ,
Cidade , Estado , CEP ,
inscrito no CPF / CNPJ , doravante denominado CESSIONARIO, os direitos de
reembolso, junto a Seguradora Liberty / Indiana Seguros da quantia de R$ (

), correspondente

as despesas médicas e hospitalares prestadas pelo CESSIONARIO em razéo do acidente ocorridoem__ [/ | :

no qual foi vitima , nacionalidade , estado civil ,
profissdo ,RG , inscrito no CPF sob n° ,
residente na Rua/Av. n° , Bairro ,
Cidade ,Estado_ | CEP ,
telefone de contato (__) . Esta cessdo e transferéncia sao feitas em carater irrevogavel e irretratavel,

dando-se ambos mutuamente, CEDENTE e CESSIONARIO, a mais ampla rasa e geral quitacdo em relagdo as obrigagoes
derivadas do atendimento médico aqui reportado, para mais nada reclamar, em tempo algum, sobre o objeto desta cesséo,

seja judicial ou extrajudicialmente.

O CESSIONARIO, por sua vez, declara concordar com a cessdo, como também que o CEDENTE n&o se responsabiliza
pelo recebimento do crédito ora cedido, estando ciente de que seu reembolso estara sujeito aos procedimentos de

analise.

Este documento ndo garante o pagamento do sinistro, 0 mesmo fica condicionado a analise dos documentos apresentados

e a existéncia de cobertura da apdlice, em caso de cobertura podera ser depositado no Banco: ,

Agéncia: , Conta Corrente:

Cedente:

(reconhecer firma)

Cessionario:

(reconhecer firma)
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