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NOME DO SEGURADO PROFISSAO IDADE

DESCRIGAO, C.1.D. E DATA DO DIAGNOSTICO DA DOENGA INCAPACITANTE:

DESCRICAO, C.I.D. E DATA DO DIAGNOSTICO DE OUTRAS MOLESTIAS (SECUNDARIAS) QUE CONTRIBUIRAM DIRETAMENTE COM A INCAPACIDADE:

QUAIS OS EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS PARA CONFIRMAGAO DO DIAGNOSTICO? (ANEXAR COPIAS DOS PRINCIPAIS EXAMES)

INDIQUE O TRATAMENTO CLINICO / CIRURGICO EM REGIME HOSPITALAR (PERIODO/ DIAGNOSTICO/ HOSPITAL)

GRUPO 1

O

PARA CADA UM DOS GRUPOS DE QUESTOES, ASSINALE SOMENTE UMA ALTERNATIVA QUE MELHOR CARACTERIZE O ESTADO CLINICO ATUAL DO SEGURADO:
D A) O SEGURADO MANTEM SUAS RELAGOES INTERPESSOAIS COM CAPACIDADE DE COMPREENSAO E COMUNICAGAO; DEAMBULA

LIVREMENTE; SAI A RUA SEM SUPERVISAO; ESTA CAPACITADO A DIRIGIR VEICULOS AUTOMOTORES; MANTEM SUAS ATIVIDADES DA
VIDA CIVIL, PRESERVANDO O PENSAMENTO, A MEMORIA E O JUiZO DE VALOR?

B) O SEGURADO APRESENTA DESORIENTACAO; NECESSITA DE ASSISTENCIA A LOCOMOGAO E/OU PARA SAIR A RUA; COMUNICA-SE COM

DIFICULDADE; REALIZA PARCIALMENTE AS ATIVIDADES DO COTIDIANO; POSSUI RESTRIGOES MEDICAS DE ORDEM RELATIVAS OU
PREJUIZO INTELECTUAL E/OU DEFICIT COGNITIVO?

C) O SEGURADO APRESENTA-SE RETIDO AO LAR; TEM PERDA NA MOBILIDADE OU NA FALA; NAO REALIZA ATIVIDADES DO COTIDIANO;

POSSUI RESTRIGOES MEDICAS IMPEDITIVAS DE ORDEM TOTALITARIA OU APRESENTA ALGUM GRAU DE ALIENAGAO MENTAL?

GRUPO 2

A) O SEGURADO APRESENTA-SE HiGIDO; CAPAZ DE LIVRE MOVIMENTAGAO; NAO APRESENTA EVIDENCIA DE DISFUNGAO E/OU

INSUFICIENCIA DE ORGAOS, APARELHOS OU SISTEMAS, POSSUINDO VISAO EM GRAU QUE LHE PERMITA DESEMPENHAR SUAS
TAREFAS NORMAIS?

B) O SEGURADO APRESENTA DISFUNGAO(GOES) E/OU INSUFICIENCIA(S) COMPROVADA (S) COMO REPERCURSSOES SECUNDARIAS DE

DOENGAS AGUDAS OU CRONICAS, EM ESTAQIO QUE O OBRIGUE A DEPENDER DE SUPORTE MEDICO CONSTANTE (ASSISTIDO) E
DESEMPENHAR SUAS TAREFAS NORMAS DIARIAS COM ALGUMA RESTRICAO?

C) O SEGURADO APRESENTA QUADRO CLINICO ANORMAL, EVOLUTIVAMENTE AVANGADO, DESCOMPENSADO OU INSTAVEL, CURSANDO

COM DISFUNGOES E/OU INSUFICIENCIAS EM ORGAO§ VITAIS, QUE SE ENCONTRE EM ESTAGIO QUE DEMANDE SUPORTE MEDICO
MANTIDO (CONTROLADO), QUE ACARRETE RESTRICAO AMPLA A ESFORCOS FISICOS E QUE COMPROMETA A VIDA COTIDIANA, MESMO
QUE COM A INTERACAO DE ASSISTENCIA E/OU AUXILIO TECNICO?

GRUPO 3

O O 0O O 0O Ooaf

A) O SEGURADO REALIZA, SEM ASSISTENCIA, AS ATIVIDADES DE VESTIR-SE E DESPIR-SE; DIRIGIR-SE AO BANHEIRO; LAVAR O ROSTO;

ESCOVAR SEUS DENTES; PENTEAR-SE; BARBEAR-SE; BANHAR-SE; ENXUGAR-SE, MANTENDO OS ATOS DE HIGIENE INTIMA E DE
ASSEIO PESSOAL, SENDO CAPAZ DE MANTER A AUTOSUFICIENCIA ALIMENTAR COM CONDICOES DE SUPRIR SUAS NECESSIDADES DE
PREPARO, SERVICO, CONSUMO E INGESTAO DE ALIMENTOS?

B) O SEGURADO NECESSITA DE ASSISTENCIA E/Ol AUXILIO TECNICO EVENTUAIS PARA TROCAR DE ROUPAS; ENTRAR OU SAIR DO

CHUVEIRO; PARA REALIZAR ATOS DE HIGIENE E DE ASSEIO PESSOAL; PARA MANTER SUAS NECESSIDADES ALIMENTARES (MISTURAR
OU CORTAR ALIMENTOS, DESCASCAR FRUTAS, ABRIR UMA EMBALAGEM, CONSUMIR OS ALIMENTOS COM USO DE COPO, PRATO E
TALHERES?

C) O SEGURADO NECESSITA DE ASSISTENCIA MANTIDA AS ATIVIDADES DE HIGIENE E DE ASSEIO PESSOAL DIARIO, ASSIM COMO

AQUELAS RELACIONADAS A SUA ALIMENTACAO, NAO SENDO CAPAZ DE CUMPRIR SOZINHO COM AS SUAS ATIVIDADES FISIOLOGICAS E
DE SUBSISTENCIA ALIMENTAR DIARIAS?

E DOENGA PROFISSIONAL? EI SIM EI NAO ENCONTRA-SE O SEGURADO COM O QUADRO CLINICO ESTABILIZADO?EI SIM D NAO
DATA DA CARACTERIZAGAO DA INCAPACIDADE, INDEPENDENTE DA DATA DO DIAGNOSTICO:

DESDE QUANDO TEM SIDO SEU MEDICO? FOI SEU MEDICO DURANTE A MOLESTIA QUE O INVALIDOU? D SIM D NAO
MENCIONE OUTROS MEDICOS QUE ATENDERAM O SEGURADO ANTERIORMENTE (NOME, ENDEREGO E TELEFONE)

AFIRMO PELO PRESENTE, QUE AS RESPOSTAS ACIMA SAO COMPLETAS E VERDADEIRAS.

NOME DO MEDICO CRM N.°

ENDERECO COMPLETO (DDD) TELEFONE

LOCAL, DATA E ASSINATURA DO MEDICO

Companhia de Seguros do Estado de Sdo Paulo
Rua Pamplona, 227 - Bela Vista — Cep 01405-902 — S&o Paulo — SP - Tel.;(11) 3254-4888
WWW.cosespseguros.com.br CNPJ 62.088.042/0001-83
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