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	RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE

	DADOS DO SEGURADO 

	Nome
	Matrícula 
	CPF

	Data de Nascimento

         /            /
	RG
	Órgão Expedidor 
	Data de Expedição
	Nacionalidade
	Naturalidade
	Sexo

 FORMCHECKBOX 
 M     FORMCHECKBOX 
 F

	DADOS DO ACIDENTE

	Data da Ocorrência
	Horário
	Local da Ocorrência

 FORMCHECKBOX 
Residência

 FORMCHECKBOX 
Escola

	DADOS DO ATENDIMENTO

	Data do primeiro atendimento médico / odontológico
	Emergência?

 FORMCHECKBOX 
SIM


  FORMCHECKBOX 
 NÃO

	Descrição detalhada das lesões produzidas (diagnóstico/ CID  definitivos):

	

	

	As lesões constatadas são diretamente conseqüentes da causa traumática:

 FORMCHECKBOX 
SIM                                       FORMCHECKBOX 
 NÃO
	Se indiretamente, qual a causa:

	Conseqüências do Acidente

 FORMCHECKBOX 
 Assistência Médica (DMH)  
	 FORMCHECKBOX 
 Invalidez Permanente Parcial
	 FORMCHECKBOX 
 Invalidez Permanente Total
	 FORMCHECKBOX 
 Resultará no Falecimento

	Tempo necessário para que o acidentado volte a exercer suas ocupações habituais?
	                     Dias 
	                     Meses
	                     Anos

	Algum defeito físico, lesão ou doença preexistente foi encontrado no acidentado, que não relacionado com o trauma em pauta?

 FORMCHECKBOX 
SIM                                       FORMCHECKBOX 
 NÃO

	Detalhe: Defeitos Físicos:
	Lesões:
	Doenças:

	Este defeito, lesão ou doença pode agravar ou aumentar as conseqüências do acidente?

 FORMCHECKBOX 
SIM                                       FORMCHECKBOX 
 NÃO

	Houve agravamento das lesões causadas pelo acidente por falta de cuidados médicos/odontológicos imediatos?

 FORMCHECKBOX 
SIM                                       FORMCHECKBOX 
 NÃO

	O Tratamento foi efetuado foi de caráter

 FORMCHECKBOX 
 Definitivo                              FORMCHECKBOX 
Provisório
	

	O acidentado necessitará posteriormente de outro tipo de tratamento na mesma região/dente? caso afirmativo descreva abaixo:

 FORMCHECKBOX 
SIM                                       FORMCHECKBOX 
 NÃO  

	

	

	

	Diagnóstico definitivo das lesões diretamente produzidas pelo trauma em pauta (especificar com precisão anatômica a sua localização / anexar radiografias dos dentes)
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	Tratamento médico / odontológico instituído com as respectivas datas (citar remédios do prontuário):

	

	

	

	

	

	Descrição do ato(s) cirúrgico(s) com a(s) respectiva(s) data(s) (citar remédios do prontuário):
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	DADOS DO ATENDIMENTO 

	Houve complicações intercorrentes? Em caso afirmativo descreva abaixo:

 FORMCHECKBOX 
SIM                                       FORMCHECKBOX 
 NÃO   

	

	

	

	

	

	

	

	

	Nome do Hospital onde foi prestada a Assistência Médica:

	Data da Internação

              /                    /
	Data da Alta

              /                    /
	Data da Alta Definitiva

              /                    /

	Tipo e período do tratamento fisioterápico 

	Haverá necessidade de atendimento médico / odontológico posterior?

 FORMCHECKBOX 
Sim      FORMCHECKBOX 
Não

	Descreva as seqüelas de caráter permanente, porventura existente: (no caso de amputação de mão ou pé especificar com precisão anatômica sua localização)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Nome do Médico / Dentista:

	Especialidade
	Tel. P/ contato
	CRM/CRO

	Endereço

	Bairro
	Cidade
	Estado

	Local
	Data
	Assinatura e Carimbo do Médico /Dentista

	Atenção: É obrigatório o carimbo e a assinatura do profissional responsável pelas informações prestadas.

	NOTAS IMPORTANTES

	· Em conformidade às normas do Ministério da Fazenda, os recibos médicos / odontológicos devem ser sempre unitários, com tipo de tratamento e data dos serviços prestados especificados, devidamente carimbados, assinados e lavrados em papel timbrado com os números do CRM/CRO, CNPJ e ISS do Médico Assistente / Dentista.

· O encaminhamento do Recibo de Despesas Hospitalares, quando necessário, deverá ser acompanhado da respectiva fatura, claramente discriminada quanto à natureza dos serviços prestados. Os medicamentos ministrados deverão ser discriminados separadamente

· A Vera Cruz não se responsabilizará pelo sinistro, deixando- o pendente, até que os itens acima sejam cumpridos integralmente.



	RELAÇÃO DE DOCUMENTOS OBRIGATÓRIOS QUANDO UTILIZADO REEMBOLSO OU REDE CREDENCIADA

	· Comprovante de matrícula do aluno atualizado ou declaração da escola com os dizeres “Encontra-se Matriculado e Freqüentando as Aulas”;

· Todas as notas fiscais originais referentes às despesas a serem reembolsadas;

· Se o pagamento das despesas ocorrer via débito em folha de pagamento do responsável enviar uma cópia do último contra cheque;

· Solicitação do Médico para Raio-X e o Raio-X quando houver;

· Cópia do RG e CPF do Segurado e do responsável a quem será feito o reembolso;

· Nota Fiscal da farmácia acompanhadas da receita médica ;

· Relatório do Hospital em caso de internação ou cirurgia.
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