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FIDELIDADE <

PARTICIPACAO DE SINISTRO
SEGUROS DESDE 1808

ACIDENTES PESSOAIS
_ PREENCHER A CANETA PRETA
DATA DE ENTRADA
MODALIDADE/PRODUTO APOLICE N° SISTEMA DE INFORMACAO
L sériE) 110 |0 |
TODA A DOCUMENTACAO DEVERA SER ENVIADA PARA:
SINISTROS DE ACIDENTES PESSOAIS - LARGO DO CALHARIZ 30 - 1249-001 - LISBOA - PORTUGAL.

CODIGO MEDIADOR‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ BALCAO

NOME MEDIADOR

O COMPLETO PREENCHIMENTO DESTA PARTICIPACAO E O ENVIO DA DOCUMENTAGCAO RESPETIVA FACILITARA A APRECIAGAO E TORNARA POSSIVEL UMA RAPIDA DECISAO SOBRE A COMPARTICIPAGCAO SOLICITADA.

1. TOMADOR DO SEGURO / SEGURADO

NOME

2. PESSOA SINISTRADA

NOME COMPLETO

MORADA

LOCALIDADE CODIGOPOSTAL [ | | | |- | | |

TELeFONEL | | | | [ [ | | | TELEMOVEL| | [ [ | [ | | | | 72 N N N S B

E-MAIL

BILHETE DE IDENTIDADE / CEDULAPESSOAL | | | | | | | | | | N°DECONTRIBUNTE | | | | | | | | | ]

DATADENASCIMENTO |~ | ~ | | | || | |

|BAN\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘\\\\\\\\\ BIC\\\\\\\‘\\\\
PARA SUA SEGURANGA, A INFORMAGAO RELATIVA AO IBAN SO SERA CONSIDERADA QUANDO ACOMPANHADA DE COMPROVATIVO DO BANCO COM INDICAGAO DO TITULAR DA CONTA.

3. IDENTIFICAGAO / DESCRIGAO DO SINISTRADO

DATADOSINISTRO | | | "] " | "] "] "] "] morAL_l I:L | | LOCALDOSINISTRO
DANOS OCORRIDOS/SOFRIDOS

DESCRICAO PORMENORIZADA DO SINISTRO (SE NECESSARIO UTILIZE A PAG. 2)

O ACIDENTE RELACIONA-SE COM A SUA PROFISSAO? D SIM D NAO

O ACIDENTE ENCONTRA-SE COBERTO POR ALGUMA APOLICE DE ACIDENTES DE TRABALHO? D SIM D NAO EM QUE COMPANHIA

N.° DE APOLICE E/OU NOME DA ENTIDADE PATRONAL

O SINISTRADO TEM OUTRO SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS COM COBERTURA DAS DESPESAS MEDICAS? D SIM D NAO EM QUE COMPANHIA

N.° DE APOLICE? QUAL O VALOR?
ACIDENTE DE VIAGAO D SIM D NAO SE SIM INFORMAR MATRICULA DO VEICULO - -
NOME DOS PASSAGEIROS

IDENTIFICAGAO DAS TESTEMUNHAS (SE AS HOUVER)

AS AUTORIDADES TOMARAM NOTA DA OCORRENCIA D SIM D NAO D GNR D PSP POSTO/BRIGADA/ESQUADRA
N° DE AUTO DA NOTICIA DATA | | | | [ ]

S.F.F. VER PAG. 2 QUAIS OS DOCUMENTOS A JUNTAR PARA INSTRUGAO DO PROCESSO
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4. IDENTIFICAGAO DO TERCEIRO (CASO EXISTA)

NO CASO DE O SINISTRO TER PROVOCADO DANOS EM TERCEIROS, INDIQUE:

NOME

MORADA

LOCALIDADE CODIGOPOSTAL | | | | |- | | |

TELEFONEL | | | | [ | [ | ] TELEMOVEL | | | [ [ | [ | [ | PAx

5. DESCRICA

LOCAL E DATA O TOMADOR DO SEGURO / PESSOA SEGURA

6. DOCUMENTAGAO NECESSARIA E OBRIGATORIA EM FUNGAO DAS PRINCIPAIS COBERTURAS

CASO SE TRATE DO SEGURO PROTEGAO VITAL DAS PESSOAS, A DOCUMENTAC.AO NECESSARIA SERA A PREVISTA NAS CONDIGOES GERAIS OU A QUE A FIDELIDADE CONSIDERE RELEVANTE
PARA A REGULARIZACAO DO SINISTRO, E QUE SERAO SOLICITADOS PELA GESTAO DE SINISTROS.

Tratando-se de sinistrado menor, para reembolso de despesas aos pais, deve ser enviado comprovativo de IBAN do responsavel legal, acompanhado dos dados do mesmo (nomes completo, NIF,
morada, IBAN).

DESPESAS DE TRATAMENTO
Informagao Clinica, Prescricdo Clinica(receita) e Apresentacao de Recibos Originais (Farmacia, Clinica, Hospital, etc)

INDEMNIZA(;AO POR INCAPACIDADE TEMPORARIA

Relatério médico a referir:

- Lesdes sofridas, Tratamentos efetuados

- Copias dos exames auxiliares de diagnéstico

- Periodo de Incapacidade Temporaria Absoluta e Situacao final

Comprovativo da quebra salarial verificada, nos casos de Incapacidade Temporaria Parcial.
No que respeita as situagdes de Incapacidade Temporaria Absoluta, comprovativo de rendimentos do trabalho (por conta prépia ou por conta de outrém)

INDEMNIZAGAO POR INTERNAMENTO HOSPITALAR
Declaracdo do Hospital a referir o motivo do internamento e respetivo periodo.

INDEMNIZAGAO POR INCAPACIDADE PERMANENTE PARCIAL
Relatério médico a referir:

- Lesdes sofridas, Tratamentos efetuados

- Copias dos exames auxiliares de diagnéstico

- Periodo necessario a recuperacgdo e sequelas existentes.

INDEMNIZACAO POR MORTE

- Certidao de habilitacdo de Herdeiros, sempre que nao haja beneficiarios designados. Sempre que haja menores, Certidao de cépias integral do assento de nascimento. Relatério de autépsia e
resultado da analise toxicologica ao sangue e Auto de Ocorréncia, caso a morte decorra de acidente de viagao.

DESPESAS DE FUNERAL
Recibo original da despesa de funeral.

RESPONSABILIDADE CIVIL

- Declaragao escrita do terceiro e indicagdo de testemunhas presenciais. Os “salvados” dos objetos danificados, tém de ser preservados até a regularizacao do sinistro.
- Os comprovativos das Despesas (Faturas/Recibos) devem ser sempre originais e devem estar em nome do Tomador.

- Ereservado a seguradora o direito de Averiguacao

- Declaragao de pais/tutores a assumir a responsabilidade do(a) filho(a) pelo sucedido.

- Fotocopia do titulo do Registo de Propriedade do veiculo (sempre que estejam envolvidos veiculos).

VIAGEM
No desaparecimento de bagagem, na transportadora ou em hotéis:
- Cépia do formulario participando o desaparecimento da bagagem & transportadora ou & Administracido do Hotel e Declaracdo a informar os valores indemnizados.

Nos cancelamento de viagem:
- Justificativo sobre o episédio verificado que originou o cancelamento.

Em caso de roubo:
- Copia da participagdo a policia local.

A PREENCHER PELOS SERVICOS DA COMPANHIA

RECECAONACOMPANHIA-NUC | | | [ | | | | | RUBRICA
ANALISE

Nuc | [ [ ] RUBRICA
OBSERVAGOES
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