vk DEFENSORIA PUBLICA
m!”, DO ESTADO DA PARAIBA

ACAO DE INDENIZAGAO - PLANO DE SAUDE - DANOS MATERIAIS E/OU MORAIS

v' Copia do RG e CPF do usuario;

v' Comprovante de renda do requerente (copia do contracheque, beneficio do
INSS). Se for autdbnomo, indicar o tipo de atividade profissional desenvolvida. E
importante apresentar comprovantes de despesas da entidade familiar para fins de
verificacdo do perfil socioecondmico.

v' Comprovante de residéncia (fatura de agua, energia elétrica, telefone, cartdo de
crédito, etc);

v Trés ultimas faturas da mensalidade plano quitadas;

v Cépia da carteira de usuario;

v' Copia do contrato firmado com a operadora do plano de salde;

v' Se ocorreu negativa de atendimento ou servico, trazer cépia da solicitacdo e
eventual declaragéo fornecida pelo plano informando o motivo da negativa. Ou trazer
nuamero da solicitacéo que foi feita a Operadora do Plano de Saude;

v" Se ocorreu falha na prestacdo de servicos durante internacao hospitalar, trazer
cépia do prontuario médico;

v Se tiver ocorrido sequelas, trazer cépia dos laudos de exames de imagem
comprobatdrios ou laudo médico informando qual tipo de sequela;

v Se tiver tido despesas decorrentes do ndo atendimento, trazer cépia da nota
fiscal ou recibo de pagamento ao prestador privado;

¥v" Na hipétese de falecimento, trazer cépia da certidao de 6bito;

v Informar o valor que pretende pleitear a titulo de danos morais. Os danos
materiais dependem de prova documental da sua comprovacao.

v' Se tiver testemunhas, trazer nome completo, nimero do RG e CPF, idade,
profisséo, estado civil, endereco completo, endereco do local de trabalho, telefone;
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