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. Fideli i PARTICIPAGAO DE SINISTRO
\ T4 E;guerlLdade DAL ACIDENTES PESSOAIS

(Audlicen“ 580009082 _ ] (Usouammnanma vsiwstro | | | | | | | |]

Tomador de Sequro

e [CIEINITIA 0 [ClulL|TIUINAILL DIEISROeT]i Vol (ASIES] Dol [PIEDAIL
Telefone Fax | '
Nome (completo) | —l—:1 .
Morada | | | | | | || ' S 1 S (S SR 1 I
CodigoPostal | | | | | -] Localidade | | | | [ | |
Bilhete de Identidade / Cédula Pessoal | 1 Y [ N° Contribuinte
Data de Nascimento I T 1 T ‘ T IPrc-‘iSsén Telelone |
Galaehu{aqoa[idenle i03 I OIS i 2608 l ! | | Lucallzcar.iujfr_ﬂp_ =
No murng_nto_ qu af_i-jen%e que _1_azi_3 o Sir_ustra:]cl? - -
Descrigdo pormenorizada de como aconteceu o atidente:
Se no momento do acidente o sinistrada era transportado em veiculo, indicar
Tipo de veiculo (automdvel, camioneta, autocarro, moto, motorizada, etc. ..}
Velculo de caixa aberta ou fechada: Matricula Lc-'la;(_ée -
Quem conduzia o veiculo? Carta de Conducdo n® o B
0 sinistrado tem relagdo de parentesco ou de trabalho com o Sequrado? | Nao | Sim
E com o condutor do veiculo Nao Sim  Qual?
Ferimentos ou lesdes resultantes:
Mo momento do acidente que fazia o Sinistrado? .
Quem Ihe prestou o primeiro tratamento? -
Houve necessidade de recorrer ao Hospital? Nag Sim  Qual?
Foi transterido para outro estabelecimento hospitalar? | | N&o | | Sim Qual? o i -
Deslocou-se em ambulancia | Nao | | Sim  Dos Bombeiros de B
Estd ou vai ser tratado em algum Centro Médico? | | Nao | Sim  Qual?
Ficou internado? | __Nr’_i_a Sim FifQL!emre_q‘me_:le_trat_arnc—nln_amhu!_a_i_[_)_r_io :Néa ISlrn
0 Sinistrado esta total ou parcialmente impossibilitado de trabalhar? | Nao Sim
Ramo Apélice Data do Sinistro Dia Mis Ano N.® Sinistro €D | NAT. | Loc. Sin. | Causa | Cobert. | Ind. Max. Franquia
| WegenlTE 5 B B BT A e s e T e O P
Visto Contabilizacio
||'II-|JI€‘ |] PEfed [ lll I-II|€| Jusfsop e e
Testemunhas presenciais do acidente (nomes e moradas) -
Autoridade que tomou conta da ocorréncia; B o
Existe outro Seguro que abranja este acidente? | Nao Sim  Em que Companhia?
0 Segurado efou o Sinistrado devem promaover imediatamente que o Médico ou Entidade que ez a primeira observagdo e diagndstico do acidente, preencha o BOLETIM DE BAIXA (mod, 003252) a ser enviado
com urgéncla & Companhia,

Grupo Caixa Geral de Depositos
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