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CARIMEO DE ENTRADA ACIDENTES PESSOAIS
‘ ["] pviDUAL [7] viacens [7] Escoar
X cruPo ["] somsEIROS [T ocupantes

[] FAmiLIAR [T] Autarcas |
CARAVELA PARTICIPACAO DE SINISTRO

COMPANHIA DE SEGUROS CLIENTE N° APOLICE N° PROCESSO N°
L D203 fl2folrfsle || | | | |
no caso de arbitros e arb. auxiliaresn® 2 3 120167

D ’ 1. TOMADOR DO SEGURO ‘

Nome

alsisjojc|tajclajo] |FlufT|E[BjOL] [viI|s|E|U| | | | [ | [ | [ | | ||
Pomsie [P A |R|Q|U|E| [D|E|S|P|OR|T|T|V|O| [D|O| [FIONITIELIO| | | | | | | |
|

|

Localade |V |T | |B(U| | | | | | | | |ceeres|3]5]0]0 1 /4|3] |VISEU
BI| | | | | | | | |N"Contrib.lN"PessoaCoIectiva |5 |O |]_ |:|_ |O |4 |2 |3 |2| Telefone / Fax |2 |3 |2 |4 |2 |5 |5 |8 |6

eaN | [ [ JCT TP PP TP TP IET]

D ’ 2. DESCRICAO DO SINISTRO ‘

Data do Acidente | | | | |/ | | |/ | | | Hora a que se deu o acidente |:|:| D:'

Local do Acidente |

Descrigéo |

|
|
| |
| |
|
)

A autoridade foi chamada a intervir? |:| Nao D
. " . (Junte documento comprovativo
Considera que tem responsabilidade pelo sucedido? D Nzo D Sim

Porqué? | |

Sim Indique qual? |

D ’ 3. IDENTIFICAGCAO DO RESPONSAVEL / CAUSADOR ‘

Nome

HEEEEEEE HEEN/EN/EE
HEEEEEEE
HEEEEEEE
weosat | | [ | -]

| | Data de Nascimento

Domicilio

Postal

Localidade Cé

Telefone / Fax

HEEEEEE
HEEEEEE
HEEEEEE
HEEEEEE
HEEEEEE

Tem alguma ligagao familiar ou profissional com o lesado? D Nao D Sim

Qual? | |

D ’ 4A. DANOS CORPORAIS ‘

| | | HEER NN
| | |
| ||
@ posi |

Data de Nascimento

Nome |

|
L
|
|

Domicilio

Postal

Localidade Co

Telefone / Fax

Quais as lesdes sofridas? |

Local onde foi ou esta a ser tratado? |

Indique o nome do médico assistente |
Data da baixa médica | | | | |/| | | /l | |

Consequéncia do acidente D Sem incapacidade D Com incapacidade D Morte Regime de tratamento D Internamento D Ambulatério
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[ ][ 200000PBOOOOMOEOMKX (ndo aplicavél)

vme | | [ [ | T TP T TP TTPTTTET] LTl
L LT LT[ [] e

vomicio | [ [ | | [ [ [ [T [ [ [ [T T[0T LTI T TP T T]]

ocaidade | [ [ | | | [ [ [ | | [ [ feewpsr [ [ [ | | [ [ [ ]|

Telefone / Fax | | | | | | | | | | Descreva os danos ocorridos bem como o seu valor estimado |

Indique o local onde se encontram os objectos danificados e o telefone para contacto

I:H 5.NO CASO DE ACIDENTE DE VIACAO PREENCHER ESTE QUADRO

Veiculo onde era transportado o lesado

Nome do Condutor | | | |

HEEEEEEEEEE

HEEEEEEEEEEE
| |

Matricula | | | - | | | - | Seguradora | | Apdlice | |
Quantos passageiros transportava? |:|:|
Veiculo Terceiro
Nomeaoconaweor | | | | | | [ [ L[ [ [P PP ]
Matricula | | | - | | | - | | | Seguradora | | Apodlice | |
Quantos passageiros transportava? D:'

| ][ 6.QuesToEs DIvRsAs |
Existe outro seguro que garanta este risco? I:' Nao I:' Sim
Em que seguradora? | | Indique o n° da apdlice | eramo | |

Teve algum sinistro semelhante a este ultimamente? D Nao |:| Sim

Qual o motivo? |

Em que data? | I I I |/| | |/I | |

|:|| 7. TESTEMUNHAS

Nome | I

Localidade | |Céd.PostaI |

Telefone / Fax

I
Domicilio | I
I
|

|
|
|
|

|
|
|
|

|
|
|
|

Nome | I

Localidade |

Céd. Postal

| [ [ ]
Domicilio | I I I I
[ [ [ |
L[]

Telefone / Fax

|:|| 8. OUTRAS DECLARACOES

Visto por

Ne de Funcionario

HEEN/ BN/

I:H 9. ASSINATURA

Data

Assinatura / Carimbo do Tomador de Seguro

Assinatura da Pessoa Segura

HEENENY




