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Instrucdes de preenchimento

Declaracdo Médica por Doenca Grave
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1.  Estadeclaracéo devera ser preenchida e assinada pelo médico assistente, com assinatura reconhecida em cartério, por semelhanca;

2. Ao preencher esta declaracédo, o médico facilitara a analise do processo, respondendo de modo completo a todos os quesitos e informando detalhadamente sobre a
evolugao do quadro clinico do paciente. Devem-se evitar termos vagos, a menos que sejam acompanhados de explica¢gdes 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 Apdlice Numero do Processo de Sinistro
Nome completo do Segurado Data do evento
Relatorio Médico
Data em que o paciente solicitou seus servigos profissionais Motivo
Diagnéstico
Data da sua primeira visita médica relativa a essa doenca Tempo que o paciente esteve ou esta sofrendo desta moléstia
. . . . o ] .
0 paciente sofreu alguma intervengao cirdrgica em virtude desta doenga? Sim Nzo
Em caso positivo, descreva quais, especificando as datas e os hospitais em que ocorreram:
EM CASO DE NEOPLASIAS MALIGNAS
Data do primeiro diagndstico da doenca Sitio primario de doenga e diagndstico histopatoldgico
Estadiamento atual da doenca Tratamento proposto e tempo de duragéo
EM CASO DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL
Tipo de AVC sofrido Hemorragico Isquémico
Sequelas neuroldgicas presentes e que podem ser consideradas definitivas
Informar data do exame que diagnosticou o AVC e transcrever sua conclus&o
Havia histérico de Hipertenséo Arterial ou Diabetes Mellitus? Desde que data?
SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 1/2

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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EM CASO DE INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Informar a data do diagnéstico do Infarto Agudo do Miocérdio.

Achados eletrocardiograficos ou laboratoriais que embasaram seu diagnéstico

Conduta utilizada e resultados imediatos

Histérico de Doengas Cardiovasculares ou Diabetes Mellitus. Desde que data?

EM CASO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Achados clinicos ou laboratoriais que embasaram seu diagnéstico de Insuficiéncia Renal Cronica

O(A) segurado(a) encontra-se em didlise regular? Desde quando (data)?

Ha previséo de transplante renal nos proximos seis meses?

Qual a data do primeiro diagnéstico da Nefropatia (estégio inicial)?

EM CASO DE TRANSPLANTE DE ORGAOS

Qual foi a cirurgia (transplante)? Em que data?

Qual(is) o(s) nome(s) e CRM do(s) médico(s) que diagnosticou(aram) a doenca de base e indicou(aram) o transplante?

Qual o estado clinico atual do(a) segurado(a)? Ha sinais de rejei¢cdo do érgéo transplantado?

Em caso de ja haver alta definitiva pos-transplante, informar a data

Informagdes adicionais que possam ser prestadas pelo médico assistente.

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 sdo completas e verdadeiras.
&l
Local: Data: / / “5-'!
Assinatura do Médico
SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 2/2

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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