cosesp

Sinistro de Invalidez por Acidente

seguros
A SER PREENCHIDO PELO MEDICO
NOME DO SEGURADO IDADE
DATA DO ACIDENTE DATA DO ATENDIMENTO POR V.SA.

HISTORICO DO ACIDENTE

DESCRIGAO EXATA DA LESAO, FORNECENDO DETALHES (USE O VERSO SE NECESSARIO)

QUAL O TRATAMENTO A QUE O SEGURADO FOI SUBMETIDO ?

EGURADO NOU-SE IMPEDIDO DE EXERCER SUAS FUNGOES HABITUAIS ?
NAO SIM EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA, A PARTIR DE QUE DATA ?

ENCONTROU NO SEGURADO QUALQUER DEFEITO FISICO OU DOENCA PRE-EXISTENTE AO ACIDENTE ? QUAL ?

ENCONTRA-SE O SEGURADO COM ALTA MEDICA DEFINITIVA?[_| sim [_] NAo
SE RESPOSTA NEGATIVA, QUAL O TRATAMENTO A QUE ESTA SENDO SUBMETIDO E A DATA PREVISTA PARA SUA ALTA ?

EM CASO DE ALTA MEDICA DEFINITIVA, CARACTERIZE: DATA DA ALTA
ALTA SEM INVALIDEZ D INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL EI INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL

EM CASO DE INVALIDEZ, DESCREVA, COM DETALHES, E CLASSIFIQUE O GRAU DE REDUGAO FUNCIONAL, DE 0% A 100%, MENCIONANDO CADA ORGAO
OU MEMBRO ISOLADAMENTE

MENCIONE OUTROS MEDICOS QUE ASSISTIRAM O SEGURADO DESDE O INICIO DE SUA INVALIDEZ (NOME E ENDEREGO) (DDD) TELEFONE

QUADRO PARA INDICACAO DE TRATAMENTO CLINICO / CIRURGICO EM REGIME HOSPITALAR

PERIODO DIAGNOSTICO HOSPITAL

QUALQUER OUTRA INFORMAGAO QUE JULGAR CONVENIENTE

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

NOME DO MEDICO CRM N.°

ENDERECO COMPLETO (DDD) TELEFONE

LOCAL E DATA 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
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