a acidentes pessoais
g participacao de acidente
seguros

Ramo Comp. Apdlice N.° Ramo Ano Processo
o0 L OOOOHE | [ale

Esta participagao devera ser enviada ao Segurador dentro do prazo maximo de 8 dias apos o acidente, com o Boletim de Exame Médico completamente
preenchido e assinado pelo médico assistente.

TOMADOR DO SEGURO — SINISTRADO

wome [ L LTI T LTI L)
Morada [ | [ [ JTTTTTITTITTITTITTITIITTT] |

ocaidade | | | | [ [ [ [ [JJITII]]]] coaprosa[ ] ]] |-{]]]]|

Sinistrado N_° de Ident. Fiscal

Nome | || | [ [T L] TIITOTII I LIII I LI LlTIT]]
Da‘“|I||I||||I|||"a..dade|l|||||||||l|||||||||||"ui‘é‘é?élll|”|||

Morat_*allllll\llUI!I\IVII!IIIVUIIHIIUI!I\I\III!I!I\IUI‘

Documento de Identificacdo: Bl [ ] Cartdo de Cidaddo [ | Passaporte [ | Outro

N | [ LI T H T H ][] [] vedade [ J][T][]]T]
proissdo | | | [ I LI TILI LI i e ety
Data| [ J[ [J[T]]] wom[[}{]]
ocal [ | J [ J LT LTI LT LD LI P LT AT LT
Froguesia | [ | [ [ [ [[JITLJTQIIT] comomo [J[]J[]PT]TTLIILLITT]

Descricao pormenorizada da forma como ocorreu o acidente:

Natureza da lesao: Parte do corpo atingida:

Existem testemunhas presenciais? Sim [ | Nao [ ]
Identifique-as:

Nome | | | J | [ LI LTI OO LA T L L L LT
Morada | | | | | [ J [T TIPSl
Locatidade | | | [ | J [ [JJJTI]{]1]|] coaposa| JJ] [ J]] [JIIIT]IITT]
Telomovel | | | | | | [ [ ]| Tetetone | [ [ [ [ ][] ]| ourotelefone | | | [ ]| []]]

Nome | | | J | [ LI LTI OO LA T L L L LT
Morada | | | | | [ J [T TIPSl
Locatidade | | | [ | J [ [JJJTI]{]1]|] coaposa| JJ] [ J]] [JIIIT]IITT]
Telomovel | | | | | | [ [ ]| Tetetone | [ [ [ [ ][] ]| ourotelefone | | | [ ]| []]]
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SITUAGAO CLINICA RESULTANTE

Tipo de socorro prestado imediatamente apds o acidente:

Nome do médico que o prestou:

Houve recurso a Hospital / Entidade clinica? ~ Sim [ ] Nao [ ] Qual?
Foi dada indicag&o desta Apdlice?  Sim [ | Nao [ | Houve internamento? ~ Sim [ ] Nao [_]
Houve despesas com medicamentos? ~ Sim [ | Nao [ | O sinistrado ja se encontra curado? Sim [ | Nao [ |

OUTRAS INFORMAGOES

O sinistrado / lesado esta a coberto de outras Apdlices de Acidentes Pessoais?  Sim [ | Né&o [ |

Em caso afirmativo, indicar Segurador, n.° Apdlice, riscos cobertos e respectivos valores seguros:

Este sinistro esta coberto por alguma Apdlice de Acidentes de Trabalho? Sim [ | Nao [ ]

Em que Segurador? Processo n.°
ASSINATURA

O Tomador do seguro

(Assinatura do Tomador do seguro ou de quem legalmente o represente,
conforme documento de identificagéo)
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BOLETIM DE EXAME MEDICO

siistrado | | | [ ] [ J [ IL LD IO TP E PP et
1.+ observagdo:  Data [ [[ [ J[ [ [ [] o[ [ J[]]

%  Ano [DDD

As lesdes de que o sinistrado é portador relacionam-se com o acidente?

Antecedentes: IP anterior

E com a data indicada do acidente?

Diagnostico (pormenorizado e legivel) Cadigo ICD9

L0
L.O
HENAEN
HEEARNE

Especialidades requisitadas

Foi ou vai ser feito algum exame complementar de diagnostico? ~ Sim [_| N&o [ ] Qual?

Situagao clinica

O acidente dara lugara:  IPP provavel? ~ Sim [ ] Né&o [ ] %

M diasapartirde | | | [ [ J[ [ ][]

ITP % diasapartirde | | || | || [ ][]

S| a partir de

IDENTIFICACAO DA ENTIDADE RESPONSAVEL PELA INFORMACAO

Nome

Morada

Nome do Médico

N.° da Cédula Profissional

O Médico

www.ageas.pt a
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