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LUSITANIA# COMPANHIA DE SEGUROS, SA PARTICIPAGAO DE SINISTRO N°

Rua de S. Domingos a Lapa, 35 - 1249-130 Lisboa - Portugal ) ) R . i
Tel.213926 900 - Fax213973 090 Acidentes Pessoais[ ]  Ocup. viaturas|[ | Viagens[ |

Rua Julio Dinis, 676 - 4050-320 Porto - Portugal
Tel.226 051010 - Fax 226 003092

A participagao deve ser remetida & Companhia urgentemente Apélice n?

1. TOMADOR DE SEGURO

Cliente N? Nome

Morada [Localidade
2. SINISTRADO
( Nome

Morada | Localidade

T
‘ Profisséo | Nascimento / !
3. ACIDENTE '

Data ! ! Hora Local

Descrigado:

Autoridade que tomou conta da ocorréncia:

O acidente esta relacionado com a utilizaga@o de qualquer veiculo? Nao | sim [/ Matricula:
Condutor: l Proprietario:
Morada: E N2 da Apdlice Automovel;

Companhia Seguradora:

‘ De quem é a responsabilidade?

Houve testemunhas? Néo [J Sim [J Em caso afirmativo indique nome e morada W

Nome Morada
Nome Morada
Nome Morada

Nao ] sim C”P  N¢da apélice:

O acidente encontra-se coberto por alguma Apélice de Acidentes de Trabalho?

Companhia Seguradora: Entidade patronal:

O sinistrado tem outra Apélice de Acidentes Pessoais? Nao[] Sim P N¢ da Apdlice: ‘ Companhia Seguradora:

Quem prestou a primeira assisténcia ( Posto / Hospital / Clinica / Médico )?
4, OBSERVAGOES N O Tomador do Seguro

BOLETIM DE EXAME MEDICO

5. DIAGNOSTICO 6. INCAPACIDADES PREVISTAS

Tempordria absoluta [ |  Quantos dias
Temporéria parcial [ Quantos dias
Permanente total [J  Quantos dias

Permanente parcial [ ]  Quantos dias

N&o existe [ 1

Ha relagao entre as lesdes e a descricdo do acidente?

'Ha doenca que possa influenclar a cura das lesdes?
8. FACE A OBSERVAGAO
| Pode regressar ao trabalho

|| Recolhe a0 domicilio

|| Fica em tratamento ambulatorio 7

! | Fica hospitalizado em:

|| Terapéutica aconselhada:

i Nome do médico: O Médico assistente
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f
|
f

T
| N2 de Cédula da ordem dos médicos: | Telefone:

| Morada:




