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Boletim de Alta Méedica

Acidentes Pessoais/Doenca/Hospitalizacao/Responsabilidade Civil Danos Corporais

Apolice No.

Segurado:

Sinistrado:

Data do Exame: Local:

Data doinicio da assisténcia ao Sinistrado:

Data do ultimo exame efetuado ao Sinistrado:

Depois daslesdes primitivas verificaram-se complicacées adicionais?

Em caso afirmativo de que tipo?

Com que consequéncias?

Apos a Alta Médica a situacdo clinica do Sinistrado é
considerada completamente consolidada?

Fica comInvalidez Permanente? (Se sim indicar % e
anexar relatorio pormenorizando a forma de calculo)

Osiistradoesteve e 2|

Hospitalizado

Com Incapacidade Temporaria Absoluta

ComIncapacidade Temporaria Parcialde ______ %o
Com Incapacidade Temporaria Parcialde ______ %
ComIncapacidade Temporaria Parcialde _____ %

Sem Incapacidade desde

Sinistrado com alta em: Totalmente curado em:
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Observacodes Adicionais:

Identificacdo do Médico:

Morada:

Telefone:

No. de inscricdona Ordem dos Médicos:

DataeLocal:

Assinatura:

Nota: Falsas declaracées no
preenchimento deste
documentoimplicardoa
anulacdo do sinistro




