
Sinistro de Morte Natural 
  

 
     

 

  Companhia de Seguros do Estado de São Paulo 
Rua Pamplona, 227 – Bela Vista – Cep 01405-902 – São Paulo – SP – Tel.:(11) 3254-4888  

www.cosespseguros.com.br             CNPJ  62.088.042/0001-83 
MOD.   8.20.085    24/01/2008    REDE    Página 1 de 1                                                                                                                                                              FORMULÁRIO VIA ÚNICA 
 

 

A  S E R   P R E E N C H I D O   P E L O   M É D I C O  
NOME POR EXTENSO DO FALECIDO 
      
ENDEREÇO DO LUGAR DO FALECIMENTO (RESIDÊNCIA, HOSPITAL, ETC) 
      
QUAL A MOLÉSTIA QUE LEVOU À MORTE ? (PRIMÁRIA)      
      

DATA DO DIAGNÓSTICO DA DOENÇA PRIMÁRIA 
      

OUTRAS MOLÉSTIAS QUE CONTRIBUÍRAM DIRETAMENTE COM A MORTE  (SECUNDÁRIA E OUTRAS) 
1 -       

DATA DO DIAGNÓSTICO 
      

 
2 -       

DATA DO DIAGNÓSTICO 
      

 
3 -       

DATA DO DIAGNÓSTICO 
      

EM QUE DATA FOI FEITO O DIAGNÓSTICO ? 
      
A QUE EXAMES FOI SUBMETIDO PARA ESCLARECIMENTOS  E CONFIRMAÇÃO DIAGNÓSTICA ? 
      
 
 
 
 
 
QUANDO E ONDE ATENDEU O FALECIDO PELA PRIMEIRA VEZ, COM RELAÇÃO A LESÃO OU MOLÉSTIA QUE O VITIMOU ?   DATA E LOCAL. 
      
 
 
 
 

 

Q U A D R O  P A R A  I N D I C A Ç Ã O  D E  T R A T A M E N T O  C L Í N I C O  /  C I R Ú R G I C O  E M  R E G I M E  H O S P I T A L A R  
PERÍODO DIAGNÓSTICO                                     HOSPITAL 

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

 
      

DESDE QUANDO O FALECIDO ESTAVA IMPEDIDO DE EXERCER SUAS FUNÇÕES HABITUAIS ? 
      
DATA DA SUA ÚLTIMA VISITA 
      
MENCIONE OUTROS MÉDICOS QUE ATENDERAM O SEGURADO ANTERIORMENTE. (NOME E ENDEREÇO) 
      
 
 
 
 
 
 
 

(DDD) TELEFONE 
      

QUALQUER OUTRA INFORMAÇÃO QUE JULGAR CONVENIENTE 
      
 
 
 
 
 
 

AFIRMO PELO PRESENTE, QUE AS RESPOSTAS ACIMA SÃO COMPLETAS E VERDADEIRAS. 
NOME DO MÉDICO 
      

CRM N.º 
      

ENDEREÇO COMPLETO 
      

(DDD) TELEFONE 
      

 
 

 
 
 
 

_________________________________________________________________ 
LOCAL E DATA 

 
 

 
 
 
 

____________________________________________________________________ 
ASSINATURA DO MÉDICO 
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