FAM FAMILIA MAPFRE Im FABTAGIONAL
DO EXERCITO

FORMULARIO DE DOENCAS GRAVES/DIAGNOSTICO DE CANCER

DADOS DO SEGURADO

Nome CPF

RG/RNE Orgéo Expedidor Data de Expedicao Data de Nascimento

Sexo Estado Civil Profissdo/Atividade Nacionalidade

] Masculino

[ Feminino

Endereco

Bairro Cidade UF CEP

E-mail Telefone para contato

DOCUMENTOS BASICOS NECESSARIOS PARA TODAS AS COBERTURAS PLEITEADAS
1. Aviso de sinistro;

2. Documentos pessoais do segurado(a): R.G., C.P.F. e Comprovante de Residéncia
3. Formulério de informacdes Cadastrais e Autorizacdo de Pagamento

EM CASO DE DOENGA GRAVE, ALEM DOS DOCUMENTOS BASICOS PREVISTOS, PROVIDENCIAR TAMBEM:

1. Relatorio do Médico Assistente, informando o diagnostico, data da caracterizagdo da doenca grave prevista
nas condicoes gerais, tratamento utilizado e reconhecimento do estado da doenca grave do segurado(a),
com firma reconhecida (anexo);

2. Exames e laudos médicos que confirmem a doenca grave.

EM CASO DE DIAGNOSTICO DE CANCER, ALEM DOS DOCUMENTOS BASICOS PREVISTOS, PROVIDENCIAR TAMBEM:

1. Relatdrio do Médico Assistente, informando o diagnostico de Cancer do Segurado(a) e a data da
caracterizagao;

2. Laudo de diagnostico da doenca elaborado por médico habilitado em oncologia;
3. Laudo de exames citologicos e histoldgicos conclusivos (apropriados para cada caso).

EM CASO DE DOENGA TERMINAL, ALEM DOS DOCUMENTOS BASICOS PREVISTOS, PROVIDENCIAR TAMBEM:

1. Relatdrio do Médico Assistente, informando o diagnéstico de Doenca Terminal, data da caracterizacéo e
tratamento utilizado;

2. Examos e laudos médicos que confirmem a doenca terminal.
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e Para melhor avaliacéo, pedimos enviar os exames realizados, bem como os relatorios médicos obtidos;
¢ Se constatada alienac&o mental, enviar o termo de curatela anexo ao RG/CPF e comprovante de

residéncia do curador.

DADOS DO SEGURADO

Ha quanto tempo encontra-se o segurado doente, segundo conhecimento pessoal?

anos meses dias

Durag@o segundo informagdes obtidas

anos meses dias

Data dos Primeiros Sintomas

Data da 12 Consulta Médica para diagndstico da Doenca atual

Data do inicio do tratamento pela Doenca atual

Data da ultima Consulta Médica

Especificar o periodo de internagao hospitalar e nome do hospital

Descri¢do do Diagnostico da Doenca

Descrigdo de outras doencas identificadas e tratadas em qualquer época que estdo direta ou indiretamente relacionadas com a Doenca atual

Informar os Exames complementares realizados para a confirmagao do diagndstico e resultados

Descrever o tratamento e procedimentos realizados

Descrever a condicéo clinica atual e exame clinico relacionado a Doenca

Ha recursos terapéuticos para cura, controle ou reabilitagdo? Especificar

0 paciente esta sob cuidados paliativos? Se sim, quais?

Ha caracterizagdo de Doenga Terminal com iminéncia de morte?

Ha caracterizacdo de alienagdo mental?
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Localidade

Data
Nome do Médico CRM
Endereco do Consultério (ou outros)
Telefone E-mail
()
Bairro Cidade CEP UF

Assinatura do Médico
(reconhecer firma)
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