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LUSITANIA, COMPANHIA DE SEGUROS, S.A.

Mod. 380 - 2019/02

PARTICIPACAO DE SINISTRO
H LUSITANIA R ACIDENTES PESSOAIS
SEGUROS [/ OCUPANTES DE VIATURAS
[ VIAGENS

A participacéo deve ser remetida @ Companhia urgentemente

cueente: [ [ [0 LD JEIE] Ramo:[ | [ ][ ][ ][ ][] apovice:(8][4][2][2][8][9][3]

1. TOMADOR DO SEGURO
Nome Carpés SERVIGOS DE ACGAO SOCIAL DA UNIVERSIDADE DO MINHO |£™ sas@sas.uminho.pt

Morada NIF

UNIVERSIDADE DO MINHO, CAMPUS DE GUALTAR, 4710-059 BRAGA 6/8/0/0/4/7/3/6/0

Local do sinistro Telefone

2/5/316/01114/5/0

Freguesia Concelho Pais

PORTUGAL

2. SINISTRADO
Nome Completo

Titulo / R. Social Sexo Profissdo / Atividade Perf. | CAE NIF N2 B.I./ Cartao Cidadao
FO MO 0 T o O
Data de Nascimento ‘ ‘ Nacionalidade Carta de Condugao
Ne
| [ |

1§DatadeEmisséo‘ L | | ‘ |

Morada Localidade

Cod. Postal Pais Telefone

E-mail Telemovel

3. ACIDENTE

Data: ‘

L ‘Hora:| | ‘h‘ | ‘m Local:

Descrigdo:

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

O acidente envolveu a utilizagéo de qualquer veiculo? Sim [ | Nao[ | Matricula: Condutor:

Proprietario: Apdlice: Seguradora:

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

4. OBSERVACOES

5. IDENTIFICAQI\O DO RESPONSAVEL PELA PARTICIPA(}[\O
Nome:

Datadepreenchimento:‘ o ‘ | | | ‘ Assinatura:

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

6. DIAGNOSTICO

M

7. CONSULTAS E TRATAMENTOS
Data Terapéutica Rubrica




8. INCAPACIDADE TEMPORARIA ABSOLUTA

Deste: | | | | o [ | | me | o | \
9. INVALIDEZ PERMANENTE
% de desvalorizagao: ‘ ‘ | (1) Data de alta: ‘ L1 ‘ | ‘
10. INCAPACIDADE TEMPORARIA PARCIAL
% Desv. Desde Até % Desv. Desde Até

% Desv.

Desde

Até

NATUREZA DAS INCAPACIDADES

(1) Aplicar a respetiva tabela constante da apélice.

INcapaciDADE TemPoRARIA ABsoLUTA (ITA) - Enquanto o sinistrado que exerga profissdo determinada, se encontre na completa impossibilidade fisica de atender ao seu trabalho, ainda que seja o de instruir, dirigir ou
vigiar os seus subordinados; e para o sinistrado que ndo exerca profissdo determinada, enquanto for obrigado a permanecer no seu domicilio sob tratamento médico.

INcaPAciDADE TEMPORARIA PARCIAL (ITP) - Enquanto o sinistrado que exerca profissao determinada, se encontre, apenas em parte, inibido de atender ao seu trabalho, nas condigdes da alinea precedente; e para o
sinistrado que ndo exerga profissdo determinada, enquanto esteja sob tratamento médico, mas néo ja obrigado a permanecer no seu domicilio.

Sem INcapacipapEs (SI) - Quando o sinistrado que exerga ou ndo profissdo determinada apenas receba tratamento e as lesGes provenientes do acidente em nada impegam de exercer as suas ocupagdes normais.

11. DOENCAS COEXISTENTES OU ANTERIORES E / OU EFEITOS FiSICOS

Ha relagdo entre as lesdes e a descrigdo do acidente?

Sim[ | Nao| |

Ha doenca que possa influenciar a cura das lesdes?

Sim [ |

Néo ||

12. FACE A OBSERVAGAO
Pode regressar ao trabalho [ |

Recolhe ao domicilio [ ]

Fica em tratamento ambulatério ||

Fica hospitalizado em:

Terapéutica aconselhada:

13. MEDICO
Nome Completo

Ne Cédula Profissional

Morada

Localidade

Cdd. Postal
I O D

Pais

Telefone

Assinatura do Médico






