AlENGAOD preencher com caneta de cor preta

Mod. Sin 2/01

ACIDENTES PESSOAIS

GENERALIL

Participacao de Sinistro
(Individuais e Empresas)

Ramo DOOD Apdlice DDDDDDOD Processo de sinistro N°DOOO'DDD'OODD

Nome N.I.HSCGIODDDDDO
Morada Telefone D O O D
Localidade Cadigo Postal (JOJO-0)

Data de Nascimento (J(J*(J(J-(J 000 w8 UO00-000C-u00000000n0oOCo

@

@

O
Q00

Sexo F D M D Profissao E-mail:

Nate N1Rsead JOO0OO0000

Morada Telefone D D O D D D D D O

Localidade Cédigo Postal D D D D 3 D D D
O

Data de Nascimento (J(J-(J (00000 me(JOOUO-00O00-000000000000

Sexo F M Profissd@o E-mail:
DESCRICAO DOS DADOS

Data DD'DO'DDDO Hora

Descrigdo do acidente

O
.

Local do Sinistro

Causa provével do acidente

Partes do corpo atingidas

Descricdo das lestes corporais
Continuou a exercer actividade profissional ? Sim O Néo D
Autoridade que tomou conta da ocorréncia

PRESTACAO DE ASSISTENCIA CLINICA

Quem prestou a primeira assisténcia?

Morada Localidade Telefone D O O D D O D D D
Se houve internamento hospitalar, por favor indicar:

Norme Telefone (J(JO OO 0000
Morada Localidade Cédigo Postal D D O O . D D D

Nome do médico assistente
OUTRAS INFORMAQGES COMPLEMENTARES

O acidente relaciona-se com a profissdo? Sim D Néao D
O acidente foi participado ao abrigo de apdlice de Acidentes de Trabalho? Sim O Néo D

Em caso afirmativo, identifique o Segurado N.° de Apdlice

O sinistrado tem outro seguro de Acidentes Pessoais com cobertura de despesas médicas? Sim O Néo
Em caso afirmativo, identifique o Segurador N.deApdlice_______ Capital Seguro
EM CASO DE ACIDENTE DE VIACAO

Marca e matricula do veiculo em que seguia: Marca Matricula - -

Nome do condutor
Morada
Localidade Cédigo Postal O O O O ¢ O D D
Nome do proprietdrio (Preencher se diferente do condutor)
Morada

Localidade Cédigo Postal O O O D ' O D O

As qutoridades tomaram conta da ocorréncia? Sim O Ndo O GNR O PSP D Posto/Brigada/Esquadra




N.° do Auto de Noticia Data D O ® O O ° D D DO

Ha testemunhas do acidente? Sim D Nao D Em caso afirmativo, favor indique nome e morada.

Nome TelefoneDDDODDODD

Morada Localidade

Nome TelefoneDDDDDDDOD
Morada Localidade

Nome

Morada

Locoidads cadigo Posrd OO OOD-000) Teierore JOOOOO000
fe 000000000 &t

Nome

Morada

Localidade Codigo Postal D D D O * D D D Telefone D O D D D D D D D
Matricula Seguradora N.° Apélice

E-mail:

(Verificar quais os documentos a juntar para a instrugdo do processo)
Em caso de acidente provocado por terceiro, identificar o terceiro

DOCUMENTACAO OBRIGATORIA EM FUNCAO DAS PRINCIPAIS COBERTURAS

Despesas de Tratamento R

Relatério médico com informacdo clinica circunstanciada. Apresentacéo dos recibos originais no caso de despesas com farmdcia, honordrios
médicos, clinicas, hospitais, etc. No caso das despesas de farmdcia torna-se ainda necessdrio cépia da receita.

Subsidio por incapacidade temporaria

Relatério médico com informagdo clinica circunstanciada, onde conste nomeadamente as lesées sofridas, os tratamentos efectuados, cépia
dos exames auxiliares de diagnéstico, periodo de incapacidade tempordria e situagéo final.

Comprovativo da quebra salarial verificada nos casos de incapacidade tempordria parcial
Subsidio por internamento hospitalar

Declaragdo do hospital onde conste o motivo do internamento e respectivo periodo.
Indemnizacao por incapacidade permanente parcial

Relatério médico com informacdao clinica circunstanciada, referindo nomeadamente as leses sofridas, os tratamentos efectuados, cépia
dos exames auxiliares de diagnéstico, periodo de recuperacédo e sequelas existentes.

Indemnizagdo por morte

Certidao da habilitagdo de herdeiros, sempre que ndo haja beneficidrios designados. Cépia do bilhete de identidade dos beneficidrios.
Certiddo de 6bito, o relatério da autdpsia e resultado da andlise toxicolégica ao sangue.

Participacao elaborada pelas autoridades policiais intervenientes.

Despesas de Funeral

Recibo original das despesas de funeral.

Responsabilidade Civil

Declaragdo escrita do terceiro e indicagdo de testemunhas presenciais. Os salvados dos objectos danificados tém de ser preservados até
regularizagdo do sinistro. Os comprovativos das despesas (recibos e facturas) devem ser os originais.

Declaracdo dos pais (ou de quem exerca o poder paternal) a assumir a responsabilidade dos filhos pelo sucedido.

Viagem

Em caso de desaparecimento de bagagem na transportadora ou em hotéis, anexar comprovativo da entidade envolvida a atestar o extravio
definitivo da bagagem e dos valores que se propds indemnizar, bem como relacéo dos bens contidos na bagagem e respectivo valor.

Bagagem

Em caso de furto ou roubo da bagagem, anexar cépia da participagéo a autoridade policial local, onde conste a relacéo dos bens reclamados.

Nome e Assinatura do Segurado ou representante legal Nome do responsdvel pelo preenchimento da informacdo Data do Preenchimento

por parte do Segurado ou Entidade Empregadora
00-00-0000
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