A Metropolitan Life

DECLARATIA MEDICULUI CA URMARE A DECESULUI PERSOANEI ASIGURATE

In scopul unei statistici corecte a mortalitatii, va rugam sa va conformati Listei Internationale a Cauzelor
Deceselor.

I DATE DE IDENTIFICARE PERSOANA ASIGURATA

Nume si prenume:

Cod Numeric Personal:

Data decesului: ~ / /

Locul decesului (in cazul unei institutii medicale, va rugAm precizati denumirea, adresa si numarul de telefon):

II. DATE PRIVIND CAUZA DECESULUI

Cauza (a)

Cauze anterioare (in cazul unor conditii morbide, daca au existat):

Cauza (b)

Cauza (c)

1. DATE PRIVIND CIRCUMSTANTELE PRODUCERII EVENIMENTULUI SI ISTORICUL
MEDICAL AL ASIGURATULUI DECEDAT:

Prealabil completérii informatiilor de mai jos, in cazul in care persoana asiguratd a fost diagnosticata in trecut cu

afectiuni neoplazice (cancer), va informam ca aveti dreptul de a nu declara afectiunea oncologica, daca a trecut un

termen de 7 ani de la data incheierii protocolului oncologic, respectiv 5 ani de la data incheierii protocolului oncologic,

pentru cazul in care diagnosticul a fost stabilit Tnainte de implinirea varstei de 18 ani.

Vi rugdm mentionati alte conditii semnificative care au contribuit la deces:

In cazul in care decesul a fost cauzat de un accident, sinucidere, omor, abuz de alcool etc, Va rugdm precizati si
descrieti pe scurt:




A fost Intreprinsa o ancheta legala? DA [ NU [

A fost practicatd o autopsie? Dacd da, va rugam precizati de cétre cine si care au fost concluziile:

DA [ NU [

Ati tratat sau consultat decedatul in decursul ultimilor ani? DA [] NU ]

Daca da, va rugam precizati detalii despre imbolnavirile sau vatamarile suferite (in caz de Tmbolnaviri, va
rugdm precizati lista din fisa personald folosind spatiul de mai jos):

Data Motivul si Diagnostic Evolutie Tratament
vizitei simptomatologia
medicale

Informatiile cuprinse in prezentul formular sunt adevarate si complete conform cunostintelor mele.

Data:  / /

Numele si prenumele medicului care a completat formularul:

Adresa si numarul de telefon al institutiei medicale:

Semnatura si parafa medicului:
Acest formular nu constituie o sursa de facturare.




