(COMBINED i
% INSURANCESs IMPRESSO DE PARTICIPACAO DE SINISTRO

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

ACombined In om & maior brevi sivel todos os sinistr nos. . f P L
ed Insurance paga ¢ evidade pos 1165 genuinos totalmente preenchido & que os nlimeres de todas as suas apdlices estéo indicados,

Efectuamos uma andlise cuidadosa de todes os sinistros participados para identificar
todas as participagdes fraudulentas. Esta acgac permite-nos manter 0s nossos seguros a
um baixo custo, garantindo que os nosses clientes figis n&o séc penalizados por sinistros|  pye PARTICIPACAD
fraudulentos. Tomamos todas as medidas ao nosso alcance para combater a fraude, e por
conseguinte podera ficar franquilo de que todos os segurados gue participem um sinistro Apdlice N.°
de forma exagerada ou fraudulenta irfio decerto ser acusados formalmenie por esta
Companhia, Caso tenha conhecimento que determinado sinistro esta a ser participado de
forma fraudulenta, podera contactar a Linha directa Anti Fraude da Combined Portugal
{21 44024 01)que, sendo um servige independente, & completamente confidencial.

Modelo N.° Data ultimo pagamento

Nome Completo da Pessca Segura;

Merada:
- Codigo Postal: Telefone: E-mail:
Datade Nascimento; __ Altura: Peso: Profissdo;

Nome e morada de empresa em que trabalha;

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 OBJECCAQ, FAGA POR FAVOR UMA CRUZ NESTA CAIXA D

PARTICIPAGAQ DE DOENGA:

Data dos primeiros sintomas: J4 alguma vez sofreu desta condicao ou semelhante: SIMO  NAOQ O

Data da primeira consulta: Se SiM, em que data:

Doenga pela qual esta a participar:

Nome e morada do hospital em gue foi atendido:

Entre que datas esteve

internado no Hospital? Data de Admiss&o; Data de Alia:

Alguma parte deste pericdo foi na

unidade de cuidados intensivos? Se SIM:  De: A:

Nomes e moradas dos médicos que o atenderam e Centro de Salde do seu médico de familia Datas de Tratamento
INGAPACIDADE TOTAL e ncapacidade o easaaca
Entre que datas esteve absolutamente incapacitado de exercer D p_ Até F’
qualquer actividade? € toa fotal:
INCAPACIDADE PARCIAL 4 Primeiro _dd‘ad dl'ﬂ?fmﬁ dia_d y
Entre que datas esteve parcialmente incapacitado de exercer © neapaciiade e neapacHads
gualquer actividade? : De  porcial Até  parcial:

Declaro que, tanto quanto & do meu conhecimento, todas as afirmacdes acima correspondem & verdade e gue n&o omiti qualquer
informagao que pudesse afectar o tratamento desta participagéio. _

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

Indigue o NIB da pessoa segura, no qual pretende receber, em caso de pagamento, a indemnizag&o mencionada no(s) "Plano(s) Combined” subscrito(s),

Numero de identificagdo bancaria (NIB), | ‘ ‘ ‘ ‘ | [ l l‘ 1 [ I l ' [ ] [ ‘ | [ |

AUTORIZAGAO PARA O FORNECIMENTO DE INFORMAGOES

Autorizo qualquer Hospital, Centro de Salide, Médico ou Companhia de Seguros que me tenha atendido a fornecer, quando solicitade pela COMBINED
INSURANCE COMPANY OF EUROPE LTD., informagBes respeitantes a qualquer doenga, lesdo, histéria clinica ou tratamento relacionados com este sinistro.
As informagbes prestadas & COMBINED INSURANCE COMPANY OF EUROPE LTD. nao serfio utilizadas para outro propdsito que ndo o fratamento desta
participag&o de sinisiro sem o meu consentimento. Uma fotocopia desta autorizagéo devera ser considerada to eficaz e valida quanto o original.

Data;_____ Assinatura da Pessca Sequra:




COMBINED INSURANCE COMPANY OF EUROPE LTD.

. ATESTADQ MEDICO
{Este atestado deve ser preenchido por um médico, a expensas da pessoa segura se for caso dissa)

Nome da Pessoa Segura: Data de Nascimento:

Morada:

1. Quando foi a primsira vez que atendeu a pessoa segura
em consequéncia da referida doenga? 2. Continua a atendé-lo?  SIM D NAO I:l

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

a) Qual a doenga: b) Data de inicio dos sintomas apresentados:

¢) Caso o diagnostico tenha sido efectuado com auxilio de algum exame, por favor, indigue qual e em que data foi efectuado;

d) Se o sinistro & enfarte cardiaco, como foi o diagnéstice clinico confirmado?

e}  S&o os sintemas de gue a pessoa segura se queixa devidos:
(i) apenas a doenga v
{ii) atribuiveis a qualquer outra causa? Se SIM, dé detalhes, por favor:

f)  Que tratamento foi efectuado?

4. Se e o médico habitual que trata a pessca segura, conhece alge da histdria do seu paciente que possa ter contribuido directa ou indirectamente
para a ocorréncia da doenga ou possa de alguma forma retardar a sua recuperagio?

5. Se o participante ja sofreu anteriormente da presente doenga, diga p.f. quando e qual o tratamento ihe foi dado:

6. Esta ou esteve a pessoa segura confinada A sua cama, quarto ou casa em resuliade da deenga?

Se sim, fornega, por faver as datas, referindo se foi por indicagao sua:

7. aj Desde que data esta o pariicipante totalmente incapacitado de exesutar qualquer tarefa devide & doenga? De: A
primeiro dia de altimo dia da
incapacidade absolula  incapacidade absoluta
b) Desde que data esia o participante parcialmente incapacitado de executar algumas tarefas devido & doenga? De: A:
primeiro dia de ullimo dia de

incapacidade parcial  incapacidade parcial
Se o participante é um estudante, indigue p.f. a) as datas em que o estudante néo podia comparecer na escola de todo, e
b) comparecendo na escola, ndo podia participar em todas as actividades.
8. a) 3e a pessoa segura esteve internada num hospital devido a esta situagso, indique p.f. 0 nome do hospital e as datas de internamento:

Baixa Hospitalar: Alta Hospitalar; Hospitat:

b) Foi qualguer parte do internamentc passada na Unidade de Cuidados Iniensivos? Se sim, fol de: a:

9. Se o participante ja regressou ao trabatho, confirme 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:

INCAPACIDADE ABSOLUTA - Entre que datas o empregado/estudante nao executou qualquer tarefa — de: a:
INCAPACIDADE PARCIAL — Entre que datas o empregado/estudante néio executou algumas tarsfas — de: a
Data: Cargo: Assinatura:

CL_IPSD_V1.0_200410




