
COMBINED IMPRESSO DE PARTICIPAÇÃO DE SINISTRO

Combined Insurance Company of Europe Ltd
Sucursal em Portugal IMPORTANTE: Para evitar atrasos, assegure-se por favor que o impresso está totalmente

preenchido e que os números de todas as suas apólices estão indicados.

N.º PARTICIPAÇÃO:
Apólice n.º Modelo n.º Data Último Pagam.

PARTICIPAÇÃO DE DOENÇA:
Data dos primeiros sintomas:

Data da 1ª consulta:

Já alguma vez sofreu desta condição ou semelhante: SIM  NÃO 

Se SIM, em que data:

Doença pela qual está a participar:

Nome e morada do hospital em que foi atendido:

Entre que datas esteve
internado no Hospital? Data de Admissão: Data de Alta:

Alguma parte deste período foi na
unidade de cuidados intensivos? Se SIM: De: A:

Nomes e moradas dos médicos que o atenderam (caso saiba) e do seu médico de familia Datas de Tratamento

INCAPACIDADE TOTAL
Entre que datas esteve absolutamente incapacitado de exercer qualquer
actividade ?

INCAPACIDADE PARCIAL
Entre que datas esteve parcialmente incapacitado de exercer alguma
actividade ?

Primeiro dia Último dia
de incapacidade de incapacidade

De total: Até total:

Primeiro dia Último dia
de incapacidade de incapacidade

De parcial: Até parcial:

Declaro que, tanto quanto é do meu conhecimento, todas as afirmações acima correspondem à verdade e que não omiti qualquer
informação que pudesse afectar o tratamento desta participação.

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, a indemnização mencionada no(s) “Plano(s) Combined” subscrito(s).

Numero de identificação bancária (NIB),

AUTORIZAÇÃO PARA O FORNECIMENTO DE INFORMAÇÕES
Autorizo qualquer Hospital, Centro de Saúde, Médico ou Companhia de Seguros que me tenha atendido a fornecer, quando solicitado pela COMBINED
INSURANCE COMPANY OF EUROPE LTD., informações respeitantes a qualquer doença, lesão, história clínica ou tratamento relacionados com este
sinistro. As informações prestadas à COMBINED INSURANCE COMPANY OF EUROPE LTD. não serão utilizadas para outro propósito que não o
tratamento desta participação de sinistro sem o meu consentimento. Uma fotocópia desta autorização deverá ser considerada tão eficaz e válida quanto o
original.

Data: Assinatura da Pessoa Segura:

Nome Completo da Pessoa Segura:

Morada:

Código Postal: Telefone: e-mail:_________________________

Data de Nascimento: Altura: Peso: Profissão:

Nome e morada de empresa em que trabalha:

IMPORTANTE:
SE A SUA PARTICIPAÇÃO DE SINISTRO FOR RESOLVIDA DE FORMA SATISFATÓRIA, IMPORTA-SE QUE MENCIONEMOS O FACTO A OUTRAS
PESSOAS? SE NÃO TIVER QUALQUER OBJECÇÃO, FAÇA P.F. UMA CRUZ NESTA CAIXA.



COMBINED INSURANCE COMPANY OF EUROPE LTD.
Quinta da Fonte, Edificio Q 53, D. Manuel I, Piso 3 – 2770-071 Paço de Arcos

ATESTADO MÉDICO
(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 a primeira vez que atendeu a pessoa segura
em consequência da doença referida? 2. Continua a atendê-la? SIM NÃO

3. Em caso de DOENÇA, confirme, por favor:

a) Qual a doença: b) Data de início dos sintomas apresentados:

c) Caso o diagnóstico tenha sido efectuado com auxílio de algum exame, por favor, indique qual e em que data foi efectuado:

d) Se o sinistro é enfarte cardíaco, como foi o diagnóstico clínico confirmado?_____________________________________________________

e) São os sintomas de que a pessoa segura se queixa devidos:
(i) apenas à doença
(ii) atribuíveis a qualquer outra causa? Se SIM, dê detalhes, por favor:_______________________________________________________

f) Que tratamento foi efectuado?___________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________

4. Se é o médico habitual que trata a pessoa segura, conhece algo da história do seu paciente que possa ter contribuído directa ou indirectamente
para a ocorrência da doença ou possa de alguma forma retardar a sua recuperação?

5. Se o participante já sofreu anteriormente da presente doença, diga p.f. quando e qual o tratamento lhe foi dado:

6. Está ou esteve a pessoa segura confinada à sua cama, quarto ou casa em resultado da doença?
Se sim, forneça, por favor as datas, referindo se foi por indicação sua:

7. a) Desde que data está o participante totalmente incapacitado de executar qualquer trabalho devido à doença? De: A:
primeiro dia de último dia de

incapacidade absoluta incapacidade absoluta

b) Desde que data está o participante parcialmente incapacitado de executar algum trabalho devido à doença? De: A:
primeiro dia de último dia de

incapacidade parcial incapacidade parcial

Se o participante é um estudante, indique p.f. a) as datas em que o estudante não podia comparecer na escola de todo, e
b) comparecendo na escola, não podia participar em todas as actividades.

8. a) Se a pessoa segura esteve internada num hospital devido a esta situação, indique p.f. o 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:

9. Se o participante já regressou ao trabalho, confirme p.f. a data em que a incapacidade total cessou:

DECLARAÇÃO DA ENTIDADE PATRONAL / ESCOLA (CARIMBADA)

Nome do Empregado / Estudante:

INCAPACIDADE ABSOLUTA – Entre que datas o empregado/estudante não executou qualquer tarefa – de: a:

INCAPACIDADE PARCIAL – Entre que datas o empregado/estudante não executou algumas tarefas – de: a:

Data: Cargo: Assinatura:

Nome do médico: Especialidade:

Morada:

Assinatura e Vinheta: Data:


