PARTICIPACAO DE SINISTRO

A. PESSOAIS [T] CRIANGA [J OCUPANTES [

RECEBIDOEM /. /___ Z U Rl C H

DEPENDENCIA N

sEDE [

ENTIDADE GESTORA per. [

Zurich - Companhia de Seguros S A

RAMO APOLICE N.° Edificie Zurich
SEDE Rua Barata Salgueira 41

SINISTRO N © DEP. 1269 - 058 Lisboa

Poriugal

AGENCIA N.°

Nome do Segurado: .. .. e e L ceee ldader L anos

NOME A I NG, e idade: . ... anos

Residéncia, Cod.Postal: . Telef: ...

Principal actividade ou 0CUPEGAC: oo .. E emipregado ou patrdo? o

QUESTIONARIO

1 Em que dia e horas se deu 0 acidenta? 1 de de as ... horas

2 Onde (local) ocorreu o desastre? 2

| . 3 Descrigdo pormenorizada da ocorréncia (Indigue as causas e as circunstancias)

4 Prestados os primeiros socorrosem . /. /. .. por (médico hospital etc):

5 Nome completo do médico assistente

Morada . L L Caod Postal Telefone:

8 Quem presenciou ¢ acidente? (Indique os nomes e moradas das testemunhas) -]

7 a) Tem outro seguro contra  Acidentes Pessoais 7 aj : T -
b) Ou esta seguro por Acidentes de Trabalho nesta ou noutra Companhia? b}

c) Esses seguros cobrem despesas medicas ou outras? c}

MoD.210229

de de

REMETER A COMPANHIA O MAIS RAPIDAMENTE ASSINATURA DO SEGURADQ OU SEU REPRESENTANTE

POSSIVEL, NO PRAZO DE QITO DIAS APOS
O ACIDENTE




BOLETIM DE EXAME

QUESTIONARIO

1 Declaragdo do acidentado sobre a produgéo do acidente 1

2 a) Data em que foi chamado a prestar assisténcia ao acidentado? 2 a)
b} Em que data se verificou o acidente? b}
¢) Ao acidentado ja haviam sido prestado socorros {por Posto de Enfer- e)

magem Hospital etc)?

3 a
3 Natureza das lesées: )
a) Declaragdes do acidentado (subjectivos dolorosos etc )
b} Sintomas objectivos notados ao primelro exame b)
c) Diagndéstico definitive c)
4 a) Além das consequéncias do acidente notou outras lesdes ou doengas? 4 ay .
b} altera¢des anatdmicas? Quais? b)
¢) Alguma delas pode ter influéncia sobre a evolugéo do tratamento? o)
5 E de prever (1) Restabelecimento completo ] Em quantos dias? . Se a ocupacio do segurado consistir, apenas
Invalidez parcial? O na direccdo ou vigilancia de trabalhos, devera
Invalidez total? O ser-lhe dada alta, total ou parcialmente, logo
Marte? O que ele possa retomar © seu servigo.
[ Ambulatério [ Domiciliario [l Hospitalizagao
& Forma de tratamento (1} .
Qutras:
7 Tratamentc prescrito 7 _
ORx [ Consultas de um especialista

8 £ de opinido que se faga (1)
Qutros exames:

9 Incapacidade Total 9 Desde __/ /[ Ate i
Parcial de % Desde /[ Até Y S S
Sem incapacidade Desde ____/ /. Até —

{*) Sendo de esperar um restabelecimento dentro dos proximos dias qusira p f indicar ja os pericdos definitivos de incapacidade o que evitara
o posterior pedido do bolatim de alta.

Nome do Médico: Morada: Codigo Postal:

DATA DESTE EXAME ASSINATURA DO MEDICO

de de

(1} Marque o que for ij

£ SEMPRE CONVENIENTE CONSULTAR A APOLICE PARA VERIFICAR SE ESTAQ SEGURAS AS DESPESAS MEDICAS

A PREENCHER PELO AGENTE

1. a) Data de pagamento do ultimo recibo de prémio? 1 a) b)
b) Data da devolugéo do respectivo talao?

2 Resultade das indagagdes efectuadas? 2

DATA DESTA INFORMAGAO
ASSINATURA DO AGENTE

de de .




