ACIDENTES PESSOAIS Participagdo de acidente
Desporto AX Apdlice n.° 00 2\3l~ | |-

Processon® AP —

ESTA PARTICIPAGAQ DEVERA SER ENVIADA A COMPANHIA DENTRO DO PRAZO MAXIMO DE B DIAS APOS O ACIDENTE, COM O BOLETIM DE EXAME
MEDICO COMPLETAMENTE PREENCHIDO E ASSINADO PELO MEDICO ASSISTENTE.

TOMADOR DO SEGURO - SINISTRADO / LESADO - CLUBE
Tomador do seguro

Sinistrado / Lesado

Merada

Cadigo Postal - Telefones

N.? Ident. Fiscal B.l. n.? Data de nascimento
Profissdo N.? do carido de identificagéo de Alleta
Modalidade desportiva Outra actividade

Clube

Morada

Cdédigo Postal - Telefones

FRANQUIA
Caso o contrato esieja sujeiro a franquia na cobertura DESPESAS DE TRATAMENTO, indicar:

N.? do cheque
Valor

Banco

ACIDENTE
Dala do acidenie: ,as horas e minutos

Local: Freguesia Concelho

Descricio PORMENCRIZADA do acidenie:

Nalureza da lesdo: Parle do corpe atingida:
Houve teslemunhos presenciais? Sim Nao Em caso afirnativo, indicar:
Nome ‘ Morada Telefone{s)
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SITUAGAO CLINICA RESULTANTE
Tipe de socomo prestado Imediatamente apds o acidenie:

Nome do médico que o prestou:

Houve recurso a Hospilal / Entidade clinica? Sim Néo Qual?
Foi dada indicagéo desta apdlice?  Sim Néo Houve intemamento?  Sim Nao
O sinistralo/lesado Ja se encontra curado? Sim No

OUTRAS INFORMAGGOES
O sinistrado / lesado est4 a coberio de outras apélices de Acldenies Pessoais? Sim Nao Em caso afirmativo, indicar

Companhia, n.? apdlice, nscos coberlos e respectivos valores seguros:

O TOMADOR DO SEGURO
(ou oulra enlidade, se assim convencionado}

(Assiné1ura)
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BOLETIM DE EXAME MEDICO

1.7 observagao: Data Hora -
Antecedenles; IP anterior % Ano

As lesbes de que o sinistrado é portador relacionam-se com o acidente?

E com a data indicada do acidente?

Diagndstico {pormenorizado e legivel)

Especialidades requisiladas

Foi ou vai ser feito algum exame complementar de diagnostico? Qual?

Situacéo clinica

O acidente dara lugar a: IPP provavel? Sim Nio Y%
ITA dias a partir de
ITP % dias a partir de

] a partir de

IDENTIFICACAO DA ENTIDADE RESPONSAVEL PELA INFORMACAO

Nome
Morada

Nome do Médico

0O Médico

Codigo ICD9

]

AXA PORTUGAL, COMPANHIA DE SEGUROS, S.A.

Sede: Rua Gongalo Sampaio, 39. Tel. 22 608 1100. Fax 22 608 1136. Apart. 4076 - 4002-001 Porto
Malricula Conservalbria Registo Comercial do Porte N.¥ 3329, Pessoa Colectiva N.* 503 454 108. Capital Socisl 36.670.805 Euros




