IMPRESSO DE PARTICIPACAO DE SINISTRO
C ONMBINED

Combined Insurance Company of Europe Ltd.
Sucursal em Portugal

N.° PARTICIPACAO:

IMPORTANTE: Para evitar atrasos, assegure-se por favor que o impresso esta total mente
preenchido e que os nimeros de todas as suas apdlices estdo indicados.

Apdlicen. Modelo n.° Data Ultimo Pagam.
Nome Compl eto da Pessoa Segura:
Morada:
Cadigo Postal: Telefone: e-mail:
Data de Nascimento: Altura: Peso: Profissdo:

Nome e morada de empresa em que trabal ha:

IMPORTANTE:
SE A SUA PARTICIPACAO DE SINISTRO FOR RESOLVIDA DE FORMA SATISFATORIA, IMPORTA-SE QUE MENCIONEMOS O
FACTO A OUTRAS PESSOAS? SE NAO TIVER QUALQUER OBJECCAO, FACA P.F. UMA CRUZ NESTA CAIXA |:|

PARTICIPACAO DE ACIDENTE:

Data e horado acidente: Natureza das | esdes:

Indique, por favor, o local exacto em que se encontrava quando ocorreu o acidente:

Descreva, por favor, detalhadamente como ocorreu o acidente:

Nome e morada do hospital em que foi atendido:

Entre que datas esteve
internado no Hospital ? Data de Admissfo: Datade Alta:
Alguma parte deste periodo foi na
unidade de cuidados intensivos? SeSIM:  De A:
Nomes e moradas dos médicos que o atenderam (caso saiba) e do médico de familia: Datas de Tratamento
INCAPACIDADE TOTAL Primeiro dia Ultimo dia

. . de incapacidade deincapacidade
Entre que datas esteve incapacitado de exercer De Até 1o
qualquer tarefa da sua actividade?
INCAPACIDADE PARCIAL Primeiro dia Ultimo dia

. . de incapacidade de incapacidade
Entre que datas esteve incapacitado de exercer De paci Até  parcial

algumas tarefas da sua actividade?

Declaro que, tanto quanto é do meu conhecimento, todas as afirmagfes acima correspondem a verdade e que ndo omiti qualquer informagéo
que pudesse afectar o tratamento desta participacéo.

Data: Assinatura da Pessoa Segura (se for menor, assinatura dos Pais):

Indique o NIB da pessoa segura, no qual pretende receber, em caso de pagamento, aindemnizagdo mencionada no(s) “Plano(s) Combined” subscrito(s).

AUTORIZAGAO PARA O FORNECIMENTO DE INFORMAGOES
Autorizo qualquer Hospital, Centro de Salide, Médico ou Companhia de Seguros que me tenha atendido a fornecer, quando solicitado pela COMBINED
INSURANCE COMPANY OF EUROPE LTD., informagBes respeitantes a qualquer doenca, lesdo, histéria clinica ou tratamento relacionados com este
sinistro. As informagdes prestadas a COMBINED INSURANCE COMPANY OF EUROPE LTD. ndo serdo utilizadas para outro prop6sito que néo o
tratamento desta participagdo de sinistro sem o meu consentimento. Uma fotocOpia desta autorizacdo deverd ser considerada téo eficaz e vélida quanto o
original.

Numero de identificacdo bancéria (NIB),

Data: Assinatura da Pessoa Segura:




COMBINED INSURANCE COMPANY OF EUROPE, LTD.

ATESTADO MEDICO
(Este atestado deve ser preenchido por um médico, a expensas da pessoa segura se for caso disso)

Nome da Pessoa Segura: Data de Nascimento:

Morada:

1.  Quando foi aprimeiravez que atendeu a pessoa segura ~ I:I
em consequéncia do acidente referido? 2. Continua a atendé-lo? SIM I:I NAO

3. Emcaso de ACIDENTE, confirme, por favor:

a) Lesdessofridas: b) Data do acidente:

1) Zonasdo corpo afectadas (se for mdo ou brago, pé ou perna, diga se se trata do esquerdo ou direito):

1a) Sefor membro superior, indique, por favor, se a pessoa segura é destra ou canhota:

2) Naturezae extensdo das lesfes:
3) So os sintomas de que o participante se queixa devidos:

(i) apenas ao acidente ou

(i) atribuiveis a qualquer outra causa? Se sim, dé detalhes, por favor:

4) Tanto quanto é do seu conhecimento, qual foi a causa do acidente?

5) Quetratamento foi efectuado?

4. Seéomédico habitual que trata a pessoa segura, conhece algo da histéria do seu paciente que possa ter contribuido directa ou indirectamente
para a ocorréncia do acidente ou possa de alguma forma retardar a sua recuperacao?

9. Seo participante ja sofreu anteriormente das presentes lesdes fisicas, indique p.f. quando e que tratamento Ihe foi dado:

6. Estaou esteve a pessoa segura confinada a sua cama, quarto ou casa em resultado do acidente?
Se sim, fornega, por favor as datas, referindo se foi por indicagéo sua:

5. a) Desde que dataestd o participante incapacitado de executar qualquer trabalho devido ao acidente sofrido? De: A:
primeiro diade Ultimo diade
incapacidade total  incapacidade total

b) Desde que data esté o participante incapacitado de executar algum trabalho devido ao acidente sofrido? De: A:
primeiro diade Ultimo diade
incapacidade parcial  incapacidade parcial
Se 0 participante é um estudante, indique p.f. a) adata em que o estudante ndo podia comparecer na escola de todo, e
b) comparecendo na escola, ndo podia participar em todas as actividades

6. Seapessoa segura sofreu perda davisdo, fala ou audicéo, é estaperdatotal e definitiva? SIM | | NAO| | % de perda

7. @ Seapessoaseguraesteve internadanum hospital devido a esta situagdo, indique p.f. 0 nome do hospita e as datas de internamento

BaixaHospitaar: AltaHospitalar: Hospital:

b) Foi qualquer parte do internamento passada ha Unidade de Cuidados Intensivos? Se sim, foi de: a

8. Seo participante jaregressou ao trabalho, confirme p.f. a data em que a incapacidade total cessou:

Nome do médico: Especialidade:
Morada:
Assinatura e Vinheta: Data:

DECLARAGAO DA ENTIDADE PATRONAL /ESCOLA (CARIMBADA)

Nome do Empregado/Estudante: Em caso de acidente: foram as lesdes sofridas no local de trabalho? SIM I:' NAOD
INCAPACIDADE TOTAL - Entre que datas 0 empregado/estudante ndo executou qualquer tarefa—  de: a
INCAPACIDADE PARCIAL — Entre que datas 0 empregado/estudante ndo executou algumas tarefas — de: a

Data: Cargo: Assinatura:




