a acidentes pessoais

@ participacao de acidente
seguros

gD 00 00000 | (WP T T Rk

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

TOMADOR DO SEGURO - SINISTRADO

Tomador do seguro N.° de Ident. Fiscal ‘

||
Nome | [ [ J T L LTI LTI LTI L T LT LT
[ ]

voraca | | | [ [ T T LTI LTI LT IO IT IO T ITTI ]}
Locatidade | | | [ [ [ [ TITTITIIIT] ecearosta| ][] T]] [II]]

Sinistrado N.° de Ident. Fiscal | | |

vome | || [ [T J LTI LTI LTI EO LTI T T

nase. L] LT LT Mesgse L L LT L LT L) s (L LT ]

vorada | || [ [ I T IT LTI LTI I T LTI LT T ]
Locafidade | | | | J [ [ LTI TTTI 11 [] csapostar| JJJJ-[]]][]

WWMWHHHHHHHH\WmmWHHHHHHH\%MMMHHHHHHHM

Documento de Identificagdo:  B.I. Cartao de Cidadao | Passaporte Outro
vaiidade [0]o] [u]v] [+]~]A]4]

Profissao

ACIDENTE / TESTEMUNHAS

Oata [ o] [ [PJAJAfe)  wora | JJ{] ]

SENERNEREENRNEEENERERNERNNENERENNRNENNEEE
Freguesia | | | [ [ J LTI LTI LTI T] concomo [JJT[TTTLIILITLITTLT]

Descrigao pormenorizada da forma como ocorreu o acidente:

Natureza da les&o: Parte do corpo atingida:

Existem testemunhas presenciais? Sim  Nao |

Identifique-as:

vome| | [ [ L LI LT LTI L L L LT LT L]
moraga | | | [ [ [ [ LTI IO LI LT L]
tocadade | | | [ JJ [ LTI ITT] 11T ] coarosta| [ J]J-{]]] []

Tetemevel [ | | | [ [ ] [ [ ] vetone [ [ [ J]][]] owotewtone [ ][] ]]]]]

Neme| | [ J [ L LTI IO L L LT L LT L]
Morada | | J [ [ J [ LTI IO LI LT L]
Locatidade | | | [ JJ [ LTI ITT]I1]] coarosa| [ J]J-[]]] []

Tetemevel [ | | | [ [ ] [ ]] vewrone [ [ [ | []][]] owoteltone [ J ] ]][[]]
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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 = | Né&o [ | Qual?
Foi dada indicagéo desta Apdlice?  Sim | N&o | Houve internamento? ~ Sim | N&o |
Houve despesas com medicamentos?  Sim | Nao O sinistrado j& se encontra curado? ~ Sim | Nao [

OUTRAS INFORMAGOES

O sinistrado / lesado esté a coberto de outras Apdlices de Acidentes Pessoais? Sim | Néo |

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 | Nio |

Em que Segurador? Processo n.°
ASSINATURA

O Tomador do seguro

(Assinatura do Tomador do seguro ou de quem legalmente o represente,
conforme documento de identificagao)

Mod. A471 (03/2022). Pag. 2/3



BOLETIM DE EXAME MEDICO

simswado [ | J [ [ J QPO LOPOUTOTTOPTOTTI] T I ITLTTL]]
1.2 observacgao: Data‘ H H H H H H H ‘ Hora DDDD

Antecedentes: IPanterior _ % Ano DDDD

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

E com a data indicada do acidente?

Diagnostico (pormenorizado e legivel) Cadigo ICD9

HEEREE
(LT.OL
HNEREE
HREREE

Especialidades requisitadas

Foi ou vai ser feito algum exame complementar de diagnéstico?  Sim | N&o | Qual?

Situacao clinica

O acidente dara lugara: ~ IPP provavel?  Sim | N&o | %
I dias apartirde [ | [ [ ][ | | ]
P % dias apartrde [ | | [ [ [ ] [ ] ]
S| apartrde .-
IDENTIFICAGAO DA ENTIDADE RESPONSAVEL PELAINFORMAGAO
Nome
Morada

Nome do Médico

N.° da Cédula Profissional

O Médico
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