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Instrugdes de preenchimento

Esta declaracéo devera ser preenchida e assinada pelo médico assistente, com assinatura reconhecida em cartério, por semelhanca;

Ao preencher esta declaragéo, o médico facilitara a analise do processo, respondendo de modo completo a todos os quesitos e informando detalhadamente sobre a

evolugdo do quadro clinico do paciente. Devem-se evitar termos vagos, a menos que sejam acompanhados de explicacdes minuciosas;

3.  Se os espagos designados para as respostas ndo forem suficientes, outros detalhes que julgarem necessarios podem ser indicados na parte destinada as "Informacdes

Adicionais" (vide verso).

Obs: As respostas fornecidas séo estritamente sigilosas e tém a Unica finalidade de analisar o processo de beneficios.

Dados do Segurado

Numero do Certificado ou Apélice

Numero do Processo de Sinistro

Nome completo do Segurado

Data do evento

Relatério Médico

Data em que o acidentado solicitou seus servigos profissionais

Quais foram as lesGes constatadas? Indique a sede, a natureza e a extenséo das lesdes.

As lesoes foram causadas exclusivamente pelo acidente? Sim N&o
Em caso negativo, descreva as causas:

Encontrou alguma doenga, mutilagdo ou redugéo funcional pré-existente no acidentado? Sim N&o
Em caso positivo, descreva quais:

Houve pericia IML? Sim ‘ N&o
Data da alta do acidentado

0 acidentado encontra-se completamente restabelecido? Sim ‘ Nao

Se ele ainda se encontra sob os seus cuidados profissionais, qual o tempo necessario para a recuperagao integral ou para a consolidagao das lesdes?

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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GRAFICO DAS LESOES (LOCAL DA QUEIMADURA — INDICANDO AS AREAS LESIONADAS)
Tabela de Lund e Browder
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Informagoes adicionais que possam ser prestadas pelo médico assistente.
Dados do Médico Assistente
Nome Completo CRM
Endereco Completo Telefone
( )
Afirmo, pelo presente, que assisti 0 segurado desde o dia de de até o dia de de que assinei a
certiddo para Registro Civil e que as respostas acima séo completas e verdadeiras.
Local: Data: / / %'
Assinatura do Médico
2/2

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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