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CARIMIBO DE ENTRADA ACIDENTES PESSOAIS
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D ‘ 1. TOMADOR DO SEGURO ‘
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D ‘ 2. DESCRICAO DO SINISTRO ‘

Data do Acidente | I I I | / | I | / | I | Hora a que se deu o acidente Dj Dj

Local do Acidente |
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A autoridade foi chamada a intervir? D Néo D Sim Indique qual? | §

. - . (Junte documento comprovativo
Considera que tem responsabilidade pelo sucedido? D Nao D Sim

Porqué? |

D ‘ 3. IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL / CAUSADOR ‘ g

vre | ] ]| ]| | |||||/|||/|||§

Data de Nascimento
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Tem alguma ligagao familiar ou profissional com o lesado?
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Data de Nascimento
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Local onde foi ou esta a ser tratado? |

Indique o nome do médico assistente |

Data da baixa médica | I I I I/I I | /I I |

Consequéncia do acidente D Sem incapacidade D Com incapacidade D Morte Regime de tratamento D Internamento D Ambulatério
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D‘ 4B. DANOS MATERIAIS (SEGURO ESCOLAR)
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Telefone / Fax |

Indigue o local onde se encontram os objectos danificados e o telefone para contacto

D ‘ 5.NO CASO DE ACIDENTE DE VIAGAO PREENCHER ESTE QUADRO

Veiculo onde era transportado o lesado
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Matricula | I | - | I | Seguradora |

| Apdlice |

Quantos passageiros transportava? ED

Veiculo Terceiro
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| Apolice |

Quantos passageiros transportava? ED

D‘ 6. QUESTOES DIVERSAS

Existe outro seguro que garanta este risco? D Néo D Sim

Em que seguradora? | | Indique o n° da apdlice

Teve algum sinistro semelhante a este ultimamente? D Néao D Sim

Em que data? | I I I I/I I | /I I | Qual o motivo? |

D ‘ 7. TESTEMUNHAS
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Telefone / Fax

|| 8.0UTRAS DECLARACOES

Visto por N.° Funcionario
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D ‘ 9. ASSINATURA

Assinatura / Carimbo do Tomador do Seguro

Assinatura da Pessoa Segura
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