cosesp

seguros

Sinistro de Morte Natural

A SER PREENCHIDO PELO MEDICO

NOME POR EXTENSO DO FALECIDO

ENDEREGO DO LUGAR DO FALECIMENTO (RESIDENCIA, HOSPITAL, ETC)

QUAL A MOLESTIA QUE LEVOU A MORTE ? (PRIMARIA)

DATA DO DIAGNOSTICO DA DOENGCA PRIMARIA

1-

OUTRAS MOLESTIAS QUE CONTRIBUIRAM DIRETAMENTE COM A MORTE (SECUNDARIA E OUTRAS)

DATA DO DIAGNOSTICO

2 -

DATA DO DIAGNOSTICO

3-

DATA DO DIAGNOSTICO

EM QUE DATA FOI FEITO O DIAGNOSTICO ?

A QUE EXAMES FOI SUBMETIDO PARA ESCLARECIMENTOS E CONFIRMAGAO DIAGNOSTICA ?

QUANDO E ONDE ATENDEU O FALECIDO PELA PRIMEIRA VEZ, COM RELAGAO A LESAO OU MOLESTIA QUE O VITIMOU ? DATA E LOCAL.

QUADRO PARA INDICACAO DE TRATAMENTO CLINICO / CIRURGICO EM REGIME HOSPITALAR

PERIODO DIAGNOSTICO HOSPITAL
DESDE QUANDO O FALECIDO ESTAVA IMPEDIDO DE EXERCER SUAS FUNCOES HABITUAIS ?
DATA DA SUA ULTIMA VISITA
MENCIONE OUTROS MEDICOS QUE ATENDERAM O SEGURADO ANTERIORMENTE. (NOME E ENDERECO) (DDD) TELEFONE
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 S&o Paulo

Rua Pamplona, 227 - Bela Vista — Cep 01405-902 — S&o Paulo — SP - Tel.;(11) 3254-4888

WWW.COSespseguros.com.br

MOD. 8.20.085 24/01/2008 REDE Paginaldel

CNPJ 62.088.042/0001-83

FORMULARIO VIA UNICA
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