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seguros Acidentes Pessoais

Participacao de sinistro

PROVIDENCIAR PARA QUE ESTA PARTICIPAGAO SEJA REMETIDA A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO MAXIMO DE 8 DIAS APOS O ACIDENTE. O
CERTIFICADO MEDICO E O BOLETIM DE ALTA DEVEM ACOMPANHAR O SINISTRADO AO MEDICO QUANDO DO PRIMEIRO EXAME.

APOLICEN° 100299 PROCESSO N°

TOMADOR DO SEGURO

NOME: CLIENTE N°

DOMICILIO OU SEDE: CODIGO POSTAL:

SINISTRADO

NOME: DATA DE NASCIMENTO: (aaaa-mm-dd)

MORADA.: CODIGO POSTAL:

ESTADO CIVIL: PROFISSAO:

ESTA SEGURO EM MAIS ALGUMA COMPANHIA? QUAL? TEM DESPESAS MEDICAS?

SINISTRO

SE FOR ACIDENTE DE VIAGAO, DEVERA INDICAR A MATRICULA DAS VIATURAS INTERVENIENTES, SEGURADORA E APOLICE DE
SEGURO QUE AS GARANTA E NOME DOS CONDUTORES:

SE A COBERTURA FOR OCUPANTES DE VIATURA, DEVERA FAZER TANTAS PARTICIPAGOES QUANTOS OS SINISTRADOS.

DATA DO SINISTRO: (aaaa-mm-dd) HORA: h m  LOCAL:

DESCRIGAO DO ACIDENTE:

LESOES PRODUZIDAS:

TEVE ANTERIORMENTE SEMELHANTE LESAO NA MESMA REGIAO DO CORPO?

QUEM PRESTOU OS PRIMEIROS SOCORROS?

NOME E MORADA DO MEDICO ASSISTENTE:

O SINISTRADO TRABALHOU DEPOIS DO ACIDENTE? [ | NAO [ _|SIM, ATE QUANDO?

DEVIDO AO ACIDENTE, O SINISTRADO FICOU INCAPACITADO DE EXERCER A SUAACTIVIDADE PROFISSIONAL? I:l NAO I:l SIM

O SINISTRADO FICOU HOSPITALIZADO? [ | NAO [ ]'sIM, ONDE?

QUANDO E ONDE PODE SER VISITADO PELOS NOSSOS SERVICOS?

TESTEMUNHAS (Nomes, Idades, Moradas e Profissdes):

AUTORIDADE QUE TOMOU CONTA DA OCORRENCIA:

ASSINATURA DO TOMADOR DO SEGURO: DATA DA PARTICIPACAO:
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BOLETIM DE ALTA

NOTA: Responder a todos os quesitos e enviar logo apdés a atribuicdo da alta.

participacdo de sinistro

Acidentes Pessoais

NOME DO TOMADOR DO SEGURO:

DOMICILIO OU SEDE: CODIGO POSTAL:

APOLICE N° DATA DO SINISTRO:

(aaaa-mm-dd)

1. IDENTIFICAGAO DOSINISTRADO

NOME:

. INDICAGOES CLINICAS

A) Diagnéstico Definitivo:

B) Data e Resultados dos RX efectuados:

C) Data e Natureza da Intervengao Cirdrgica efectuada:

D) Houve agravamento das Lesdes?

E) Porqué?

F) Foram seguidas pelo Sinistrado as suas prescricdes?

G) Quantas consultas teve? E quantos pensos?

H) Ficou completamente curado?

. INCAPACIDADES DEFINITIVAS - Ter em atencao a profissao do Sinistrado e o que abaixo se estipula.

A) Incapacidade Temporaria Absoluta. DE / / a / /
B) Incapacidade Temporaria Parcial: % DE / / a / /
C) Sem incapacidade. DE / / a / /

D) Sobreveio Invalidez Permanente em consequéncia deste Acidente?

E) Descrever em pormenor:

F) Grau de desvalorizagéo - De acordo com a Tabela de Acidentes Pessoais:

G) Observagoes:

Nome do Médico:

Honorarios: € (A Liguidar pelo Tomador do Seguro)

ASSINATURA

Morada:

Data: / /

NATUREZA DAS INCAPACIDADES:

Incapacidade Temporaria Absoluta (1.T.A.): Enquanto o Sinistrado que exercga profissdo determinada se encontre na completa
impossibilidade fisica de atender ao seu trabalho e para o Sinistrado que ndo exerca profissdo determinada, enquanto for obrigado
a permanecer no seu domicilio sob tratamento médico.
Incapacidade Temporaria Parcial (1.T.P.): Enquanto a Pessoa Segura, que exerca profissdo remunerada, se encontre apenas
em parte inibida de realizar qualquer trabalho, nas condi¢cdes da alinea precedente, que lhe provoque diminuicdo dos seus
proventos. Em relagcdo a pessoa que nédo exerga profissdo remunerada este tipo de incapacidade ndo se aplica, ndo lhe sendo,
portanto, conferido direito a quaisquer subsidios por incapacidade temporéaria logo que deixem de se verificar as circunstancias
que conferem direito a subsidio por incapacidade temporaria absoluta (1° grau).
Sem incapacidade (S.l.): Quando o Sinistrado que exer¢a ou ndo profissdo determinada apenas receba tratamento e as lesdes
provenientes do acidente em nada o impecam de exercer as suas ocupagdes normais.
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CERTIFICADO MEDICO

APOLICE N° DATA DO SINISTRO: (aaaa-mm-dd)

NOME DO TOMADOR DO SEGURO:

DOMICILIO OU SEDE: CODIGO POSTAL:

1. NOME DO SINISTRADO

2. E Médico habitual do sinistrado? Em caso
afirmativo, ha quanto tempo o conhece ?

3. Quando fez a primeira consulta em virtude das
lesdes sofridas na sequéncia do acidente?

4. Ainda esta a trata-lo?

5. Descreva com todos os detalhes as lesfes
que ele sofreu.

6. A patologia verificada € unicamente resultado
do acidente?

7. O Sinistrado sofre, além das presentes
lesdes, de qualquer outra doenca ou defeito
fisico? Na afirmativa, indicar a sua natureza e
qual a sua influéncia no restabelecimento.

8. INCAPACIDADES PREVISTAS - Ter em atencao a profisséo e o que abaixo se estipula.

A) Incapacidade Temporéria Absoluta: Dias.
B) Incapacidade Temporéria Parcial: % Dias.
C) Sem Incapacidade: Dias. Data provavel da alta definitiva : / /

CERTIFICO QUE AS DECLARAGOES ACIMA SAO EXATAS.
ASSINATURA

Nome do Médico:

Morada: Data: / /

NATUREZA DAS INCAPACIDADES:

Incapacidade Temporaria Absoluta ( I.T.A. ): Enquanto o Sinistrado que exerca profissdo determinada se encontre na
completa impossibilidade fisica de atender ao seu trabalho e para o Sinistrado que ndo exerca profissdo determinada, enquanto
for obrigado a permanecer no seu domicilio sob tratamento médico.

Incapacidade Temporaria Parcial (1.T.P.): Enquanto a Pessoa Segura, que exerca profissdo remunerada, se encontre apenas
em parte inibida de realizar qualquer trabalho, nas condi¢cdes da alinea precedente, que lhe provoque diminuicdo dos seus
proventos. Em relagcdo a pessoa que nédo exerga profissdo remunerada este tipo de incapacidade ndo se aplica, ndo lhe sendo,
portanto, conferido direito a quaisquer subsidio por incapacidade temporaria logo que deixem de se verificar as circunstancias que
conferem direito a subsidio por incapacidade temporéria absoluta (1° grau).

Sem incapacidade (S.1.): Quando o Sinistrado que exerca ou ndo profissdo determinada apenas receba tratamento e as lesbes
provenientes do acidente em nada o impecam de exercer as suas ocupagdes normais.
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