AVISO DE ALTA MEDICA SEGURO M AG

DE ACIDENTES PESSOAIS

SEGUROS

Nome do acidentado Idade Sexo

| | [ oM OF |
Naturalidade Residéncia

| | |
Telefone Bairro Cidade UF CEP

| | || | || |
Data do acidente Data do 1° Atendimento

As lesoes constatadas sao diretamente conseqiientes de causa traumatica? Em caso negativo, qual a causa?

Diagndsticos definitivos das lesoes diretamente produzidas pelo trauma em pauta. Especificar com precisao a sua localizacao

Lesdes preexistentes. Nao relacionadas com o trauma em pauta

Tipo de tratamento instituido com respectivas datas

Descricao do(s) ato(s) cirurgico(s) com respectiva(s) dataf(s)

Houve complicacoes intercorrentes? Descreva

Data da internacao Data da alta Data da alta definitiva

Hospital onde foi prestada a assisténcia médica

Nome e especialidade do médico assistente

Tipo e periodo de duracao do tratamento fisioterapico
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Descricao das sequelas de carater permanente, porventura existentes. Em caso de amputacao de mao ou pé, especificar

com precisao anatémica a sua localizacdo e indica-la no grafico do verso, rubricando o nivel assinalado

Grau de incapacidade funcional (minimo, médio, maximo ou rigidez)

Faca aqui as observacoes que julgar necessarias

Grafico para localizacao das lesoes

Esquerdo Direito

Nome do médico CRM

| | |
Endereco Cidade

| | |
Local e data Assinatura com firma reconhecida

Atencao: Favor responder aos quesitos com letra legivel ou de forma. A assinatura do Médico devera ter a firma reconhecida.
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