PARTICIPAGAO DE SINISTRO
ACIDENTES PESSOAIS

APOLICE N.°

1) Esta participagdo deve ser preenchida e enviada a Companhia dentro do prazo de 8 dias ap6s o acidente.

2) Nenhuma reclamacédo sera considerada sem que o atestado médico, no verso desta participacdo, seja devidamente preenchido.

TOMADOR DE SEGURO
Cliente n.° Nome

Morada

Cddigo Postal Pais Telefone
E-mail:
SINISTRADO

Nome Idade

Morada onde exerce a sua profissdo

1 - Indicar quando e onde ocorreu o acidente

Data:
Local:
Hora:
2 - Indicar, detalhadamente, como aconteceu e o que estava a fazer naquele
momento
3 - Indicar:
a) As lesdes que sofreu
b) Se teve anteriormente semelhante leséo
4 - Se esta seguro em qualquer outra Companhia contra Acidentes Pessoais indique
0 nome ou nomes das respectivas Companbhias.
5 - Nomes e moradas de testemunhas presenciais do acidente.
6 - Nome e morada do médico que o assistiu quando do sinistro
e E o0 seu médico habitual?
e Tem sido tratado, por ele ou por outro médico, de qualquer doencga grave
ou lesdo?
e Em caso afirmativo dé pormenores.
7 - Favor indicar se:
a) Esta em condicdes de atender completamente ao seu trabalho ou ocupagéo
ou
b) Encontra-se apenas em parte inibido de atendé-lo?
8 - Indique:
a) Se esta imobilizado no leito
b) Se esté impossibilitado de sair de casa
c) Se pode sair para a rua
9 - Onde pode ser visitado pelo nosso médico ou colaborador
Data Assinatura

LUSITANIA, COMPANHIA DE SEGUROS, S.A.

Localidade

Fax

L LUSITANIA

Representada por JOSE MATA, LDA.

Profissdo ou ocupagdo actual

Localidade

Rua de S. Domingos a Lapa, 35 1249-130 Lisboa PORTUGAL T (+351) 213 926 900 F (+351) 213 973 090 E lusitania@Iusitania.pt N.° Azul 808 222 900
Capital Social €25.000.000 Pessoa Colectiva n.° 501 689 168 Matriculada na Conservatéria do Registo Comercial de Lisboa

JOSE MATA, CORRETORES E CONSULTORES DE SEGUROS, LDA.

www.lusitania.pt

Rua Artilharia Um, 79 - 20 1250-038 Lisboa PORTUGAL T (+351) 213 817 500 F (+351) 213 817 599 E seguros@josemata.pt www.josemata.pt



BOLETIM DE EXAME MEDICO

1 - Nome, morada e ocupagéo do paciente

2 - Tanto quanto conhece o caso, como se originou o acidente?

3 - Quando fez a primeira consulta relativa ao acidente?

4 - Ainda esta a trata-lo?

5 - Faga o favor de descrever, com todos os detalhes, as lesdes que ele sofreu. (Se
um membro ou olho, indicar se direito ou esquerdo).

6 - Os sintomas de que sofre, sdo unicamente resultado do acidente?

7 - O paciente sofre, além das presentes lesGes, de qualquer outra doenga ou
defeito fisico?

Na afirmativa, indicar a que natureza e até que ponto afectara o seu
restabelecimento.

8 - Indicar se o paciente por ordens de V. Exa.
a) Se mantém no leito
b) Se mantém em casa

c) Pode sair para a rua

9 - Incapacidades previstas

a) Temporaria absoluta N.0dias __
b) Temporaria parcial N.0dias
c) Permanente total N.0dias
d) Permanente parcial N.Odias __
d) N&o existe N.0dias __

10 - Face a observagdo
Pode regressar ao trabalho
Recolhe ao domicilio
Fica em tratamento ambulatério
Fica hospitalizado em
Terapéutica aconselhada

11 - Se restabelecido, indicar desde quando

Nome do médico N.° de Cédula da ordem dos médicos

Morada Telefone

Data Assinatura



