Declaracdo Médica de Acidentes
Pessoais Invalidez Permanente Total aAM' Prev
por Acidente (IPTA) ou Morte

JAN/2019

Forma de Envio

Destinatario: OABPrev-NE ~ Endereco: Rua Rodrigues de Aquino, 37 — Centro, Jodo Pessoa / PB— CEP 58013-030

Instrucdes de Preenchimento

1. Favor preencher os campos com letra de forma.
2. Esta declaragéo devera ser preenchida e assinada pelo médico que tiver tratado do paciente e/ou médico perito.

3. O médico facilitara a andlise do processo ao preencher esta declaragéo respondendo de modo completo a todos os quesitos e informando detalhadamente sobre a evolug&o do quadro clinico do paciente.
Devem-se evitar termos vagos, a menos que sejam acompanhados de explicagdes minuciosas.

4. Se os espagos designados para as respostas ndo forem suficientes, outros detalhes que julgarem necessarios podem ser indicados na parte destinada as "Informagdes Adicionais" (vide pagina 3).
Obs.: As respostas fornecidas sdo estritamente sigilosas e tém a Unica finalidade de auxiliar o processo de beneficios.

Dados do Segurado

INome do Plano Ne da Proposta Ne do Processo Nome do Segurado Data do Evento
IOABPrev-NE

Relatério Médico

1 - Data em que o acidentado solicitou seus servigos profissionais

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

3 - As lesdes foram causadas exclusivamente pelo acidente? O sim O Nao
Em caso negativo, descreva as causas:

4 - Encontrou no acidentado alguma doenga, mutilagdo ou reducéo funcional pré-existente? D Sim D Nao
Em caso positivo, descreva quais:

EM CASO DE MORTE

5 - Em que data e hora ocorreu a morte?

6 - Qual foi a causa imediata que a determinou?

7 - A morte resultou exclusivamente dos efeitos do acidente? O sim O nNzo

8 - Outras causas contribuiram para o ocorrido? Quais? O sim O Nao

9 - Houve inquérito policial a respeito da morte? Caso positivo, informar o por que foi realizado? D Sim D Néo

10 - Foi feita aut6psia? O sim [ Nao

EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE

11 - Em que data e hora ocorreu o acidente?

12 - Onde foi tratada a vitima?

13 - Qual foi o tratamento clinico?

14 - Qual foi o tratamento fisioterapico?
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Declaracdo Médica de Acidentes

Pessoais Invalidez Permanente Total @AD Prev
NORDESTE -
por Acidente (IPTA) ou Morte
15 - Qual foi o tratamento cirdrgico?
16 - Houve complicagdes? O sim O Nzo
Em caso afirmativo, quais?
17 - As complicagdes foram consequéncias diretas e imediatas das lesdes acidentais? D Sim D Néo
20 - Alguma causa ou doenga pré-existente foi derivada de negligéncia do acidentado? D Sim D Néo
21 - Quando atendeu o acidentado pela primeira vez, ele ja tivera alguma assisténcia médico-hospitalar em consequéncia deste acidente? D Sim D Néo
Onde e por qual médico foi prestada? (Informar Nome Completo, CRM e Telefone)
EM CASO DE ALTA DEFINITVA
22 - Data de alta médica definitiva (considerando o término do tratamento que tenha sido realizado)
23 - O acidentado encontra-se completamente restabelecido? O sim O nNzo
24 - Se ele ainda se encontra sob os seus cuidados profissionais, qual o tempo necessario para a recuperacéo integral ou para a consolidagéo das lesdes?
25 - Em se tratando de Invalidez Neuropsiquica, solicitamos informar se o Segurado:
Esta apto a gerir seus proprios negdcios e bens? O sim [ Nao E alienado mental de forma TOTAL e INCURAVEL? O sim O Nao
26 - As lesdes séo diretamente de causa traumatica? O sim O Nzo
Qual a causa?
27 - No seu entender, os efeitos fisicos ou doengas pré-existentes podem ter agravado as consequéncias finais do acidente atual? D Sim D N&o
28 - Essa redugao pode ser considerada de carater definitivo? O sim I Nao
Em caso afirmativo, qual sera a percentagem definitiva da redugéo funcional?
29 - As partes lesadas poderdo, mediante tratamento especializado ou uso funcional, vir a melhorar? D Sim D Nao
Em caso afirmativo, qual é o tempo necessario para obter essa melhora e quais as providéncias que aconselha?
30 - Favor declarar, com a possivel precisdo, a percentagem da invalidez ou grau de limitag&o funcional (minimo, médio ou maximo) de cada 6rgéo, membro ou parte dos membros lesados, como
consequéncia direta e exclusiva do acidente, bem como indicar as lesdes no gréfico abaixo (no verso consta a tabela de indenizagao).
SAC Instituidos: 0800 286 0116 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagées ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 2/4




Declaracdo Médica de Acidentes
Pessoais Invalidez Permanente Total
por Acidente (IPTA) ou Morte

QAMI Prev

JAN/2019

GRAFICO (HACHURAR AS PERDAS E CIRCULAR AS ANQUILOSES E FRATURAS NAO CONSOLIDADAS)

Esquerdo

Direito

LESAO OCULAR (acuidade visual): OD OE AO

INFORMAGOES ADICIONAIS QUE POSSAM SER PRESTADAS PELO MEDICO ASSISTENTE

Afirmo, pelo presente, que assisti o 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 e carimbo do médico assistente (com firma reconhecida)

SAC Instituidos: 0800 286 0116 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagées ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
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Declaracdo Médica de Acidentes
Pessoais Invalidez Permanente Total 6&} Prev
por Acidente (IPTA) ou Morte

JAN/2019

Dados do Médico

31 - Nome do Médico 32-N°do CRM
33 - Enderego 34 - Cidade
35 - Estado 36 - UF 37 - Telefone

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL

DISCRIMINAGAO % SOBRE O CAPITAL SEGURADO
PERDA TOTAL DA VISAO DE AMBOS OS OLHOS 100
PERDA TOTAL DO USO DE AMBOS OS MEMBROS SUPERIORES 100
PERDA TOTAL DO USO DE AMBOS OS MEMBROS INFERIORES 100
PERDA TOTAL DO USO DE AMBAS AS MAOS 100
PERDA TOTAL DO USO DE UM MEMBRO SUPERIOR E UM MEMBRO INFERIOR 100
PERDA TOTAL DO USO DE UMA DAS MAOS E DE UM DOS PES 100
PERDA TOTAL DO USO DE AMBOS OS PES 100
ALIENAGAO MENTAL TOTAL INCURAVEL 100
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