mbm AVISO DE SINISTRO - MORTE

DECLARACOES DO MEDICO ASSISTENTE

Seguro de Pessoas

NOME DO SEGURADO/PACIENTE: () MORTE NATURAL
() MORTE ACIDENTAL

DATA DO OBITO HORA DO OBITO CONHECIA PESSOALMENTE O FALECIDO? DESDE QUANDO?
o ()SIM () NAO o
O OBITO FOI ATESTADO POR V.57 DESDE QUANDO O SEGURADO ERA SEU PACIENTE? POR QUAL MOTIVO?

FOI O FALECIMENTO OCASIONADO POR SUICIDIO, HOMICIDIO, ACIDENTE OU MOLESTIA? QUAL(IS) A(S) CAUSA(S) DA MORTE?

LOCAL E ENDEREGO DO FALECIMENTO (RESIDENCIA, HOSPITAL, LOCAL DO ACIDENTE ETC.)

SE O FALECIMENTO FOI POR ACIDENTE HOUVE INQUERITO POLICIAL? AUTOPSIA? EM QUE LOCALIDADE (MUNICIPIO)?

QUAL A DOENCA OU ESTADO MORBIDO QUE CAUSOU DIRETAMENTE A MORTE? HA QUANTO TEMPO O PACIENTE SOFRIA
DESTA DOENCA?

O PACIENTE TINHA CONHECIMENTO DESDE QUANDO? O PACIENTE SEGUIA AS PRESCRICOES MEDICAS?
DA DOENCA?

OS FAMILIARES TINHAM CONHECIMENTO DA DOENCA? DESDE QUANDO? (INDICAR O GRAU DE PARENTESCO)

O PACIENTE FOI SUBMETIDO A ALGUMA INTERVENCAO CIRURGICA EM VIRTUDE DO ACIDENTE OU DOENCA QUE O VITIMOU?
QUAL(IS)?

HOUVE(RAM) INTERNACAO(DES)? EM QUE DATA(S)? EM QUE HOSPITAL(IS)?

O DECLARANTE ABAIXO ASSINADO RESPONSABILIZA-SE PELA EXATIDAO E VERACIDADE DAS INFORMAGOES
ACIMA

NOME DO MEDICO: N° CRM:
ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE: CEP: UF:
E-MAIL: TELEFONE(DDD/RAMAL):

LOCAL E DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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