Coberturas em caso de Acidente
%\ Formulario de Sinistro Médico por Acidente e Doenca ACE

- Adventist Risk Management, Inc.
ﬁgr‘]’%ggggtgm( 12501 Old Columbia Pike, Silver Spring, MD 20904

T TELEFHONE: 1 (888) 951-4ARM (4276) | FAX: (301) 453-7060
E-MAIL: claims@adventistrisk.org

How to File a Claim

1. Preencher as sec¢des A, B, D e E no formuldrio de sinistro em anexo.

¢ Porfavor, preencha um novo formulario de sinistro para cada novo incidente (i.e. gripe,
braco partido, etc.).

2. Anexar os seguintes documentos:

¢ Todas as despesas de saude e recibos relacionados com a ocorréncia.

3. Enviar o formulario de sinistro preenchido e assinado (existem dois locais para assinar) e todos
os documentos necessarios para:

Adventist Risk Management, Inc.
Claims and Legal Services
12501 Old Columbia Pike, Silver Spring,
MD 20904 Email:
claims@adventistrisk.org
Phone: 1(888) 951-4ARM (4276)
Fax:(301) 453-7060

4. Guardar uma copia para registo.

Este ndo é o seguro de saude completo. Por favor, consulte o resumo de coberturas prestadas pelo
Gabinete de Servicos a Voluntdarios Adventistas. Existem provisoes, limitacdes e exclusdes na
apolice. A Companhia de Seguros ACE faz a determinacao final sobre o pagamento ou recusa de

todos os sinistros.

UM PERITO DE SINISTROS CONTACTA-LO-A SE FOR NECESSARIA
INFORMACAO OU DOCUMENTACAO ADICIONAIS.


mailto:claims@adventistrisk.org

Formulario de Sinistro Médico por Acidente e Doenca

Please mail completed Claim Form with itemized bills and receipts to:
(To expedite your claim, please fax it with readable receipts.)

Claims & Legal Services Telefone: (301) 680-6870 | 1-888-951-4ARM (4276)
Adventist Risk Management Fax: (301) 453-7060
12501 Old Columbia Pike E-mail: claims@adventistrisk.org

Silver Spring, MD 20904

Preencher as Secgdes A, B e C. Preencher a Sec¢@o D se o sinistro for para um dependente, estiver valida outra cobertura, ou se o
sinistro estiver relacionado com um acidente. Preencher um Formulario de Sinistro em separado para cada individuo. Anexar faturas
e/ou recibos e devolver para a morada indicada acima. Tenha em atencéo que pode digitalizar e enviar sinistros por e-mail ou fax.

SECCAO A DADOS DO SEGURADO / DOENTE

NamNome Apdlice

do Grupo Numero

Nome do Data de Nascimento
Segurado do Segurado

Nome do Data de Nascimento
Doente do Doente

Morada

Residencial

Por favor, indicar os numeros de telefone e fax, com os codigos de pais e cidade.

Numero de Telefone de Casa Numero de Telefone de Trabalho | Numero de Fax Enderego de E-mail

Nome do Gestor Numero de Telefone de Trabalho | Numero de Fax Enderego de E-mail

SECCAO B DADOS DA VIAGEM Por favor, preencher esta seccao

A localizagdo da minha empresa ¢ (pais de colocagdo)

Sai/saimos do pais supra a (Dia / Més / Ano)

Visitei/visitamos os seguintes paises

Estava previsto regressar/regressarmos para casa
a (Dia / Més / Ano)

O objetivo da minha/nossa viagem era

SECCAO C DADOS DE PAGAMENTO Por favor, preencher a Opgao 1,2 ou 3

] OPCAO 1 - Pagamento a0 SEGURADO
Por favor, indicar onde pretende receber o pagamento e em que moeda.

[ A sua morada de residéncia conforme [IDeposito direto na sua conta bancaria
lista abaixo

Nome na confa: Conta n.°
Nome do Codigo
Banco: Swift:
Morada do Moeda:
Banco:

IBAN:

[] OPCAO 2 - Pagamento a um Prestador de Servigos, por exp. hospital, médico
Por favor, preencher o nome ¢ a morada do Prestador de Servigos na Secgdo E deste Formulario de Sinistro

] OPCAO 3-Pagamento a Entidade Patronal

Nome da Entidade
Patronal:
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Morada da Entidade
Patronal:

Autorizagdo de Pagamento: Autorizo que o pagamento seja efetuado diretamente a mim, a minha entidade patronal ou ao prestador de
cuidados de satide na Sec¢do E deste Formulario de Sinistro.

ASSINATURA
DO SEGURADO DATA

Assinatura do Doente e Publica¢do (Progenitor ou Tutor, se o sinistro for para um menor de idade), certifico, tanto quanto é do meu
conhecimento, que este Formulario de Sinistro ndo contém informagdes falsas, fraudulentas ou incompletas. Autorizo a publicagdo de
todos os registos ou de outras informagdes que possam ser necessarias para determinar o pagamento de um sinistro.

ASSINATURA
DO DOENTE DATA

SECCAO D OUTROS DADOS DA COBERTURA

Preencher apenas se o sinistro for para um dependente e/ou se estiver valida outra cobertura ou se o sinistro estiver relacionado com um acidente ou trabalho

Tem mais algum seguro? Em caso afirmativo, indicar ao origem do seguro.
[JSim [Nio

O sinistro esta relacionado com um acidente? O sinistro esta relacionado com trabalho?

[0Sim [Nao [0Sim [Nao

Em caso afirmativo, facultar documentos relacionados com a lesdo resultante do acidente ou de trabalho.

Se o sinistro for resultado de um acidente, procura reembolso de outra origem? Em caso afirmativo, indicar ao origem do seguro.

OSim [JNao
Nome do Seguradora do conjuge
conjuge
Entidade patronal e n.° de
telefone do conjuge
Data de nascimento do O seu dependente é estudante a tempo inteiro? [] Sim [] Nao
dependente Em caso afirmativo, facultar documentacdo da matricula académica atual.

SECCAO E MEDICO OU PRESTADOR DE SERVICOS Por favor, preencher esta sec¢ao.

Nome do médico ou do prestador
de servigos
Morada
N.° Telefone
Diagnostico ou natureza da doenga
ou lesdo
Data da doenga (primeiro sintoma) Data da primeira consulta devido a
ou da lesdo este problema de satde
Datas de hospitalizacdo: Data em que pode
De A regressar ao trabalho
Datas de incapacidade total: Datas de incapacidade parcial:
De A De A
N.° conta do doente Montante Saldo em
pago divida
Local do servigo Cédigo e descrigao do diagndstico
Data do Servigo Codigo e descrigdo do procedimento / Pré-determinagéo de coberturas Encargos Total de encargos
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AUTORIZACAO E DESIGNACAO DE COBERTURAS

Eu, o abaixo-assinado, autorizo qualquer institui¢do hospitalar ou outra de cuidados de saude, médico ou qualquer outro profissional de sautde,
farmacia, organizacdo de apoio a seguros, agéncia governamental, tomador de seguros do grupo, companhia de seguros, associac¢do, entidade patronal
ou administrador de plano de seguros a facultar 8 Companhia de Seguros citada acima ou aos seus representantes, qualquer e todas as informagdes em
relagdo a qualquer lesdo ou doenga sofrida, o histérico médico, ou qualquer consulta, prescri¢do ou tratamento administrado a pessoa cuja morte,
lesdo, doenga ou perda ¢ a base do sinistro e copias de todos os registos hospitalares ou clinicos dessa pessoa, incluindo informagéo relacionada com
doengas mentais ¢ uso de drogas e alcool, para determinar a elegibilidade para o pagamento de coberturas ao abrigo do Numero de Apdlice
identificado acima. Autorizo o tomador do seguro, entidade patronal ou administrador de plano de seguros a facultar 8 Companhia de Seguros citada
acima informagdes financeiras e relacionadas com o emprego. Compreendo que esta autorizagdo ¢ valida para o termo de cobertura da Apoélice
identificada acima e que uma copia desta autorizag@o deve ser considerada tao valida como a original.

e Concordo que uma copia fotografica desta Autorizacao seja tdo valida como a original.

e Compreendo que eu ou 0 meu representante autorizado poderemos solicitar uma copia desta autorizagdo.

e Compreendo que eu ou 0 meu representante autorizado podemos revogar esta autorizagio a qualquer momento facultando a
seguradora uma notificagdo por escrito quanto a minha intengdo de revogar.

Assinatura do Segurado ou Representante Autorizado: Relagdo, Caso nio seja o Data
Segurado

Morada:

Aviso de Fraude: Alguns Estados exigem que seja incluida uma declaracdo relativa a fraude mandatada especifica estatal em todos os formularios
de sinistros, enquanto outros Estados usam uma declaragdo relativa a fraude generalizada. A ACE USA Accident & Health adotou a declaragdo de
aviso de fraude prescrita pelo Distrito da Columbia como sua declaragdo relativa a fraude standard. Salvo indicagdo em contrario em baixo, esta
declaragdo devera estar incluida em todos os formularios de sinistro, candidaturas e foruns de inscrigéo.

Aviso Genérico do Distrito da Columbia:

E um crime fornecer informagdes falsas ou deturpadas a uma seguradora para fins de defraudar a seguradora ou qualquer outra pessoa. As
penalizagdes incluem prisdo e/ou coimas. Além disso, uma seguradora podera negar coberturas de seguro se o requerente facultar informagoes
falsas materialmente relacionadas com um sinistro.

Os seguintes Estados pediram-nos para usar a declaragdo relativa a fraude especifica estatal da seguinte forma: California

Para a sua protegdo, a lei da California exige que apareca o seguinte neste formulario:

Qualquer pessoa que, deliberadamente, apresentar um sinistro falso ou fraudulento para o reembolso de um dano ¢ culpado de um crime e podera
ficar sujeito a coimas e prisao.

Colorado
E ilicito fornecer, deliberadamente, factos ou informagdes falsos, incompletos ou fraudulentos a uma seguradora para fins de defraudar ou tentar
defraudar a empresa. As penalizagdes podem incluir prisdo, coimas, recusa na subscri¢do de seguros e indemnizac¢des por perdas e danos.

Florida
Qualquer pessoa que, deliberada e intencionalmente, queira injuriar, defraudar ou enganar alguma seguradora preencher um formulario de sinistro
ou uma candidatura que contenha informagdes falsas, incompletas ou fraudulentas ¢ culpada de um delito de terceiro grau.

Nova lorque

Qualquer pessoa que, deliberada e intencionalmente, queira defraudar alguma seguradora preencher uma candidatura para seguros ou declaracdo
relativa a fraude que contenha informagdes materialmente falsas, ou dissimular para fins de defraudar informagdes relacionadas com qualquer facto
nas mesmas, estara a cometer um ato de seguro fraudulento, que ¢ crime e também ficara sujeita a uma multa até 5000 doélares e o valor declarado
do sinistro por cada infragéo.

Oklahoma
AVISO: Qualquer pessoa que, deliberada e intencionalmente, defraudar ou enganar alguma seguradora, apresentar um sinistro para o processamento
de uma apdlices de seguro que contenha informagdes falsas, incompletas ou fraudulentas é culpada de um delito.

Pensilvania

Qualquer pessoa que, deliberada e intencionalmente, queira defraudar alguma seguradora preencher uma declaragio relativa a fraude que contenha
informagdes materialmente falsas, ou dissimular para fins de defraudar informagdes relacionadas com qualquer facto nas mesmas, estara a cometer
um ato de seguro fraudulento, que ¢ crime e também ficara sujeita a penalizagdes criminais e civis.

Maryland/Oregon
Qualquer pessoa que, intencionalmente, queira defraudar ou sabendo que esta a facilitar uma fraude contra uma seguradora entregar uma
candidatura ou apresentar um sinistro que contenha uma declaragio falsa ou enganosa podera ser culpada de fraude de seguro.

Virginia
Qualquer pessoa que, intencionalmente, queira defraudar ou sabendo que esta a facilitar uma fraude contra uma seguradora entregar uma
candidatura ou apresentar um sinistro que contenha uma declaragdo falsa ou enganosa podera ter violado a lei estatal.
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