INFORMACOES MEDICAS SOBRE O SINISTRADO
MORTE NATURAL

Nome do sinistrado:
RG: CPF:

I INFORMAGCOES A SEREM PREENCHIDAS PELO MEDICO ASSISTE NTE DO SINISTRADO I

1- Data do falecimento: / /

2- Quial(is) o(s) diagndstico(s) do segurado?

Primario

Secundario

Outros

3- Desde quando é médico assistente do segurado? / /
3.1- Data da primeira consulta médica: I /
3.2- Data da Ultima consulta médica: / /

4- Qual tratamento estava sendo realizado ?

5- Resultado dos principais exames realizados e dat  as:

/ /
/ /
/ /

6- Ha quanto tempo o segurado sofria da doenca que 0 vitimou?

7- Esteve afastado do trabalho em funcéo do diagnés  tico? ( )NAO
( )SIM Desde / /

8- Houve acidente? () SIM ( ) NAO

9- Em se tratando de doenga neuropsiquica, o sinist  rado esta em plena condigdo de
responder por todos os seus atos da vida civil e em uso da sua capacidade cognitiva?
( )SIM () NAO

DECLARACAO DO MEDICO ASSISTENTE
Declaro que sdo verdadeiras as informacdes acima pr  estadas, responsabilizando-me civil e

criminalmente por elas. Estou ciente das sancdes pr  evistas em lei, caso tenha omitido ou
prestado qualquer tipo de declaracdo nao veridica.

Local e data:

Assinatura e carimbo do médico assistente:




