COMBINED _
Qg\' INSURANG Ee IMPRESSO DE PARTICIPAGAO DE SINISTRO

IMPORTANTE: Para evitar atrasos, assegure-se por favor que o impresso esta

ACombined In a com a maicr brevidade possive! ini inos. . . o bl
bined Insurance pag P 8! fodos os sinisiros geni tolaimente preenchido e gue os numeros de todas as suas apdlices estdo indicados.

Efectuamos uma analise cuidadosa de todos os sinistros participados para identificar
todas as participagtes fraudulentas. Esta acgdo permite-nos manter os nossos seguros a
urn baixe custo, garantindo gue os nossos clientes fidis n&o sdo penalizados porsinistros] o PARTICIPAGAD
fraudulentes. Tomamos todas as medidas ao nosso alcance para combater a fraude, & por
consaguinta poder ficar tranquilo de que todos os segurados gque participem um sinistro
de forma exagerada ou fraudulenta irdo decerto ser acusados formalmente por esta
Companhia. Caso tenha conhecimento que determinado sinistro esta a ser participado de
forma fraudulenta, poderd contactar a Linha directa Anti Fraude da Combined Portugal
(2144024 01} que, sendo um servico Independente, & completamente confidencial.

Apolice N.# iodelo N.° Data ultimo pagamento

Nome Completo da Pessoa Segura;

Morada:

"Codigo Postal: Telefone: E-mail;

Data de Nascimento: Altura; Pesac: Profissédo:

Nome e merada de empresa em que trabatha:

IMPORTANTE: "

SE A SUA PARTICIPAGAO DE SINISTRO FOR RESOLVIDA DE FORMA SATISFATORIA, IMPORTA-SE QUE MENCIONEMOS O
FACTO A OUTRAS PESSOAS? SE NAO TIVER QUALQUER OBJECCAO, FACA POR FAVOR UMA CRUZ NESTA CAIXA[ |
PARTICIPAGAO DE ACIDENTE:

Data & hora do acidente; Natureza das lesdes:

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

O gue eslava a fazer quando ocorreu o acidente?

Descreva, per favar, detalhadamente como ocorreu ¢ acidente:

Nome e morada do hospitai em que foi atendido:

Entre que datas esleve

internado no hospital? Data de Admiss&o: Data de Alta;

Alguma parte deste periodo foi na

unidade de cuidados intensivos? Se SIM: De: A

Nomes e moradas dos médicos que o atenderam e Ceniro de Saude do seu médico de familia: Datas de Tratamento
Primeira dia Ultimo dia

INCAPACIDADE TOTAL de inlcapacidade de incapacidade

Entre que datas esteve incapacitado de exercer De: total: Até tatal:

qualquer tarefa da sua actividade?

INCAPACIDADE PARCIAL o o e e e

Entre que datas esteve incapacitado de exercer De: parcial: Até parcial:

algumas tarefas da sua actividade?

Declaro que, tanto quanto & de meu cenhecimento, todas as afirmagdes acima correspondem & verdade e gue néc omiti quatguer informagéo que pudesse
afactar o tratamento desta participagéo.

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

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

Numerc de identificagdo bancaria (NIB), i ‘ \ \ \ I i | i ‘ 1 l | I l l 1 ’ I l I l

AUTCRIZACAO PARA O FORNECIMENTO DE INFORMAGOES

Autorizo qualquer Hespital, Centro de Sadde, Médice ou Companhia de Seguros gue me tenha atendido a fornecer, quando solicitado pela COMBINED
INSURANCE COMPANY OF EUROPE LTD., informagdes respeitantes a qualquer doenga, lesao, histdria clinica ou tratamento relacicnados com este sinistro.
As informagtes prestadas @ COMBINED INSURANCE COMPANY OF EUROPE LTD. ndo serdo utilizadas para outre propdsito que néo o tratamento desta
participag&o de sinistro sem o meu consentimento. Umafotocdpia desta autorizagdo devera ser considerada tho eficaz e valida quanto ¢ original.

Data:________ Assinatura da Pessca Segura:




COMBINED INSURANCE COMPANY OF EUROPE LTD.

ATESTADO MEDICO
(Este atestado deve ser preenchido por um meédico, a expensas da pessca segura se for casc disso)

Nome da Pessoa Segura: Data de Nascimento:
Morada: .
1. Quando foi a primeira vez que atendeu a pessca segura
em consequéncia do acidente referido? 2. Continua a atencé-lo?  SIM :I NAQ D

3. Em caso de ACIDENTE, confirme, por faver:

a) Lesbes sofridas: b) Data do acidente:;

¢)  Zonas do corpo afectadas {se for méo ou brago, pé ou perna, diga se se trata do esquerdo ou direito):

d)  Se for membro supericr, indique, por favor, se a pessoa segura € destra ou canhota:

&)  Natureza e extensio das lesdes:
f}y  S&o os sintomas de que o participante se queixa devidos:

(i} apenas ao acidente ou

{ii) atribuiveis a quaiquer outra causa? Se sim, dé detalhes, por favor:

g}  Tanfo quantc ¢ do seu conhecimento, qual foi a causa do acidente? -

hy  Que tratamento foi efectuado?

4. Se & o medico habilual que trata a pessoa segura, sabe de 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 recuperagac?

5. Se o participante j& sofreu anteriormente das presentes lesdes fisicas, diga 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 indicagao sua:

7. &) Desde que data estd o participante incapacitado de executar qualguer tarefa devido ao acidente sofrido? De; Al
primeiro dia de ultimo dia de
incapacidade total incapacidade lotal
b) Desde gue data estd o participante incapacitado de executar algumas tarefas devido ao acidente sofrido? De: A
primeirg diz de dllima diz de

incapacidade parcial incapacidade parcial

Se o participante ¢ um estudante, indique p.f. a) a data em que o estudante nfo podia comparecer na escola de todo, e
b) comparecendo na escola, ndo podia participar em todas as actividades

8. Se apessoa segura sofreu perda da vis8o, fala ou audigdo, é esta perda total e definitiva? Siv I:I NAO ‘:l % de perda
9. a) Seapessoa segura esteve internada num hospital devido a esta situago, indique p.f. 0 nome do hospital e as datas de internamento:

Baixa Hospitalar: Alta Hospitalar: Hospital:

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

10. Se o participante ja regressou ao trabalho, diga p.f. a data em que a incapacidade total cessou:

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

DECLARAGAQ DA ENTIDADE PATRONAL / ESCOLA  (CARIMBADA)

Nome do Empregado/Estudante: Em caso de acidente: foram as lesdes sofridas no locat de frabalto?  SIM D NAOD
INCAPACIDADE TOTAL - Entre que datas o empregado/estudante ndo executou guaiquer tarefa—  de: a
INCAPACIDADE PARCIAL ~ Entre que datas o empregado/estudante nZo executou algumas tarefas — de: a:

Data: Cargo: . Assinatura:
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