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No momento do acidente que fazia o Sinistrado?

Se no momento do acidente o sinistrado era transportado em veiculo, indicar:

Tipo de veiculo (automdvel, camioneta, autocarro, moto, motorizada, etc. ..}

Velculo de caixa aberta ou fechada: - Matricula Lotagdo

Quem conduzia o veiculo? Carta de Condugdo n®

| O sinistrado tem relagdo de parentesco ou de trabalho com o Sequrado? ! Nao ‘_‘ Sim

E com o condutor do veiculo |Née | |Sim Qual?

Consequéncias

__ Ferimentos ou lesdes resultantes:

__No momento do atidente que fazia o Sinistrado?

Quem Ihe prestou o primeiro tratamento?

Houve necessidade de recorrer ao Hospital? | ?_Néc | Sim Qual?
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Autoridade gue tomou conta da ocorréncia;

Existe outro Sequro que abranja este acidente? Nao r Sim  Em que Companhia?

Nota Importante

0 Segurado efou o Sinistrado devern promover imediatamente gue o Médico ou Entidade que fez a primeira observagdo e diagndstico do acidente, preencha o BOLETIM DE BAIXA (mod. 003252 a ser enviado
com urgéncia a Companhia.

Grupo Caixa Geral de Depusitos
Companhia de Seguros Fidelidade-Mundial, S.A.  Largo do Calhariz, 30 1249-001 Lisboa - Portugal  Tel: 213 237 000  Fax: 213 238 001 CRCLisbpa N®15  NIPC 500 918 880  Capital Social € 400 000 000
www.fidelidademundial.pt

F-M 003142 - Marcof2005




Outras Informacdes (utilizar em complemento dos quesitos impressos)
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