H i ~
FIDELISDADE PARTICIPACAO DE SINISTRO
ACIDENTES PESSOAIS

SEGUROS DESDE 1808

APOLICEN® | [ [ | | | [ [ | | | N°DESINISTRO | [ | [ [ | [ | | | |

TOMADOR DO SEGURO

NOME

TELEFONE | | | [ [ [ | | | TELEMOVEL | | [ | [ | | | | |

E-MAIL

SINISTRADO

NOME

MORADA

BAIRRO MUNICIPIO

CIDADE PROVINCIA

BILHETEDEIDENTDADE | [ [ [ [ | | | [ | [ [ | [ | NcoNtRBUNTEL [ | [ | [ [ | [ | [ [ [ [ | |

TELEFONE/TELEMOVEL | [ [ | [ [ [ | |} [ | | | [ [ [ [ |

DATADENASCIMENTO L[| [ | | [ |

E-MAIL

OCORRENCIA DO SINISTRO

DATA DO SINISTRO | [ ] As [ [ J:[ | | HOrRAS LOCAL

NO MOMENTO DO ACIDENTE QUE FAZIA O SINISTRADO?

DESCRIGAO PORMENORIZADA DE COMO ACONTECEU O ACIDENTE:

O ACIDENTE RELACIONA-SE COM A SUA PROFISSAO?

SE NO MOMENTO DO ACIDENTE O SINISTRADO ERA TRANSPORTADO EM VEICULO, INDICAR:

TIPO DE VEICULO (AUTOMOVEL, CAMIONETA, AUTOCARRO, MOTO, MOTORIZADA, ETC...)

VEICULO DE CAIXA ABERTA OU FECHADA: MATRICULA
LOTAGAO QUEM CONDUZIA O VEICULO?
CARTA DE CONDUGAO N° O SINISTRADO TEM RELAGAO DE PARENTESCO OU DE TRABALHO COM O SEGURADO? [ | siM [ | NAO

ECOM O CONDUTORDOVEiCULO? | | siM [ | NAO  QuAL?
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F \ D E L I ) A D E PARTICIPACAO DE SINISTRO

ACIDENTES PESSOAIS
SEGUROS DESDE 1808
FERIMENTOS OU LESOES RESULTANTES:
QUEM LHE PRESTOU O PRIMEIRO TRATAMENTO?
HOUVE NECESSIDADE DE RECORRERAO HOSPITAL? | | sM [ | NAO  QuAL?
FOI TRANSFERIDO PARA OUTRO ESTABELECIMENTO HOSPITALAR? | | siM [ | NAO  QuAL?
DESLOCOU-SEEMAMBULANCIA | | sm [ | NAo DOSBOMBEROS | | DE
ESTA OU VAI SER TRATADO EMALGUM CENTROMEDICO? | | sM [ | NAO  QUAL?
FICOUINTERNADO? [ | siM [ | NAO
FICOU EM REGIME DE TRATAMENTO AMBULATORIO? | | siM | | NAO
O SINISTRADO ESTA TOTAL OU PARCIALMENTE IMPOSSIBILITADO DE TRABALHAR? | | sM | | NAO
TESTEMUNHAS PRESENCIAIS DO ACIDENTE (NOMES E MORADAS)
AUTORIDADE QUE TOMOU CONTA DA OCORRENCIA:
EXISTE OUTRO SEGURO QUE ABRANJAESTEACIDENTE? | | SIM [ | NAO  EMQUE SEGURADOR?
TIPO DE SEGURO APOLICEN® L | [ [ | | [ [ | [ ]

OUTRAS INFORMACéES (UTILIZAR EM COMPLEMENTO DOS QUESITOS IMPRESSOS)

O TOMADOR DO SEGURO A PESSOA SEGURA

DATA | [ DATA |

DOCUMENTOS NECESSARIOS EM CASO DE PARTICIPAGAO DE SINISTRO:

« PARTICIPACAO DEVIDAMENTE PREENCHIDA, ASSINADA E CARIMBADA
- RELATORIO MEDICO

« PRESCRICAO MEDICA

- DESPESAS MEDICAS
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