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L1 LUSITANIA FR=GO

PARTICIPACAO DE SINISTRO DE ACIDENTES PESSOAIS
A participagao deve ser remetida urgentemente para:
F.Rego - Corretores de Seguros

cuiente: [ ][ [ 1L [ JLIL L IL] apoLice: 67](2][3][0][0][0] e anaraioaiiego

1. TOMADOR DO SEGURO
E-mail

Nome Complele - CNE - Agrupamento mal
Morada NIF

N Y I
Local do sinistro Telefone

[
Freguesia Concelho Pais

2. SINISTRADO
Nome Completo

Titulo / R. Social Sexo Profissdo / Atividade Perf. | CAE NIF NeB.I. / Cartdo Cidadao

FO MO I 1 I A

Data de Nascimento Nacionalidade Carta de Condugéo
N2

| | | | | |
Morada ‘ Localidade

1§DatadeEmisséo| L | | | |

Cad. Postal ‘ Pais Telefone
I O [

E-mail Telemovel

[ I I
3. ACIDENTE

Data: |

Descrigao:

Quem prestou a primeira assisténcia? (Posto / Hospital / Clinica / Médico)

0O acidente envolveu a utilizagao de qualquer veiculo? Sm [ | Nao| | Matricula: Condutor:

Proprietario: Apolice: Seguradora:

Autoridade que tomou conta da ocorréncia: (remeter auto a seguradora) De quem é a responsabilidade?

4. OBSERVAGOES

5. IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPAGAO
Nome:

Data de preenchimento:| o | | | | | Assinatura:

BOLETIM DE EXAME MEDICO DE ALTA - A PREENCHER PELO MEDICO ASSISTENTE

=N ~ 1 a1
\@! { )

6. DIAGNOSTI

7. CONSULTAS E TRATAMENTOS
Data Terapéutica Rubrica

Assinatura




