Jul/09

DECLARAGCAO MEDICA DE INVALIDEZ POR DOENGA / INVALIDEZ FUNCIONAL POR DOENGA

Nome do Paciente

Idade

Sexo
‘ [ JMasculino [_]Feminino

MONGERAL YEGON

seguros e previdéncia

Profissao RG CPF Naturalidade

| | | | | | |
Endereco Telefone

| || |
Bairro Cidade UF CEP

Nome do(s) Médico(s) que assistiu(ram) o Segurado anteriormente

Telefone(s)

Principais Sinais e Sintomas da(s) Doencas e Data(s) do 1° Atendimento

Diagnostico(s) e Tratamento(s) a que foi submetido o Paciente e Data(s) dos mesmo(s)

Fez ECG, EEG ou outros Exames Complementares? Quais e em que Datas? Quais os Resultados?

Houve Cirurgia(s)? Descreva e indique (a)s respectiva(s) Data(s)

Hospital ou clinica onde esteve internado

Nome

Endereco

Data da Internagdo (dd/mm/aaaa) Data da Alta (dd/mm/aaaa)
/ / || / /

Encontrou no Paciente qualquer Defeito Fisico ou Doenca Preexistente? Esclarecer

Esse Defeito ou Doenca pode agravar ou vir a aumentar as consequéncias da Doenga? Esclarecer

Houve agravamento por Falta de Cuidados ou Recursos Médicos? Esclarecer
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MONGERAL YEGON

seguros e previdéncia

DECLARAGCAO MEDICA DE INVALIDEZ POR DOENGA / INVALIDEZ FUNCIONAL POR DOENGA

O Paciente ainda se encontra sob Tratamento(s)? Esclarecer qual(is) e o propésito do(s) mesmo(s)

| |
| |
Diagndstico(s) definitivo(s) da(s) Doenca(s) e Data(s) do(s) mesmo(s)

| |
| |
| |

Consequéncias da(s) Doenca(s): Invalidez Temporaria? Esclarecer o motivo

‘ Alta Definitiva / / !
Consequéncias da(s) Doenca(s): Invalidez Temporaria? Esclarecer o motivo
‘ Alta Definitiva / / ‘
I}
Consequéncias da(s) Doenca(s): Invalidez Temporaria? Esclarecer o motivo
‘ Alta Definitiva / / ‘
Data em que o(a) Segurado(a) foi considerado(a) Total e Definitivamente Invalido(a) / /
O(A) Segurado(a) é capaz de:
Vestir-se sem auxilio: [ ]sim[ ] Na&o Locomover-se sem auxilio em seu domicilio: || Sim [ |Nao Raciocinar e/ou tomar decisdes acerca || Sim [ | Nao
Alimentar-se sem auxilio: [_|Sim[_]N&o Banhar-se sozinho: [ Jsim[ ]Nao de assuntos de seu interesse pessoal:
V. Sa. considera que o quadro atual do(a) Segurado(a) gera a perda da sua autonomia funcional (existéncia independente)?
Em caso afirmativo, a partir de que data?
Condicoes do paciente de acordo com o 6rgao oficial da previdéncia
Em Atividade Profissional Sob beneficio desde (dd/mm/aaaa) Alta em (dd/mm/aaaa)
‘ [ ]sim[ |Nao ‘ ‘ / / ‘ ‘ / / ‘
Aposentado(a) desde (dd/mm/aaaa)
‘ / / [ ]Por Tempo de Servico [ ]Por Invalidez ‘
Indicar a razéo (Diagndstico) da Aposentadoria por Invalidez
Outras observagdes que julgar necessérias para maiores esclarecimentos
Local Data (dd/mm/aaaa)
| | E—— |
‘ Nome do Médico ‘ ‘CRM ‘
‘ Endereco do Consultério (ou outros) ‘ ‘Bairro ‘
‘ Cidade ‘ ‘UF ‘ ‘Bairro ‘
Assinatura do Médico Reconhecimento de Firma

Atencao: Favor responder aos quesitos com letra legivel ou de forma. A assinatura do Médico devera ter a firma reconhecida. 22



