INSTRUCOES
0 Preenchimento integral deste documento é fundamental para uma melhor resolucéo do Sinistro.

A Participacdo de Acidente deve ser efectuada numa Sucursal/Escritério da Seguradora ou, junto do mediador do Contrato, no prazo de oito (8) dias
apds a ocorréncia do acidente.

Os restantes impressos (policopiativos) devem ser destacados da Participacdo de Sinistro (ap6s preenchimento desta) e ficam na posse de quem
participar o acidente para serem utilizados posteriormente, para completa regularizacédo do sinistro.

0 Boletim de Exame Médico devera ser entregue numa Sucursal/Escritdrio da Seguradora ou, nos casos do Continente e Madeira, este impresso
também podera ser enviado para os Servicos Centrais da Companhia em Lisboa (endereco na frente deste documento), até 48 horas apds a participacéo
do acidente. Este documento devera ser integralmente preenchido pelo médico que tiver observado e seguido, clinicamente, o Sinistrado.

0 Boletim de Alta devera ser entregue numa Sucursal/Escritério da Seguradora ou, nos casos do Continente e Madeira, este impresso também podera
ser enviado para os Servicos Centrais da Companhia em Lisboa (endereco na frente deste documento), até 48 horas apds a cura das lesdes. Este
documento deveré ser integralmente preenchido pelo médico que tiver observado e seguido, clinicamente, o Sinistrado.
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ACIDENTES PESSOAIS

PARTICIPACAO ENTRADA NA SEGURADORA
DE Sucursal/Escritério NUcleo de Indemnizacdo ACOREANA
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TOMADOR DE SEGURO

Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Ultimos nomes
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Descrever pormenorizadamente o acidente, mencionando, designadamente, os acontecimentos que Ihe deram origem e também os que conduziram a Lesao,

substancias, equipamentos e ferramentas que usava, etc. |

Descrever a tarefa executada pelo Sinistrado no momento do Acidente |

Assinalar a situacdo correspondente a tarefa descrita - [ ] 1.A Habitualmente exercida [ ] 2. ocasionalmente exercida

[ ] 3. outra |

DADOS DO ACIDENTE REFERENTES AO SINISTRADO

Data e Horado Acidente || o[ [ ]+] []0][]  Local | |  concelho |

Entidade que prestou os Primeiros Socorros \ | Ficou hospitalizado?
Se SIM, qual o Estabelecimento Hospitalar? | | Foi acidente de viacao?
Deslocava-se em veiculo motorizado de 2, 3 rodas ou motoquatro? |:| SIM |:| NAO A responsabilidade foi de terceiros?

Se SIM, indicar nome(s) e morada(s) do(s) Responsavel(eis) \
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Matricula do veiculo | | Numeroda Apdlice \ | Seguradora |

se houve intervencao das autoridades, detalhar |

Foi efectuado teste de alcoolémia? |:| SIM |:| NAO Em sua opinido as lesdes impedem-no de exercer a sua actividade profissional? |:| SIM |:| NAO

Foi efectuado andlise toxicolégica da presenca de psicotrépicos? [ | sim [ | NAo

OUTROS DADOS

Tem outras apdlices de acidentes pessoais? |:| SIM |:| NAO Se sIM, indicar em que Seguradora | |

Participou o acidente noutra apélice? |:| SIM |:| NAO Se sIM, informar Ramo | | Apolice | | e
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DETALHES DA LESAO

Natureza da lesao \ \ Parte do corpo atingida \ \
Nome e Assinatura ou Carimbo do Tomador Nome e Assinatura do Responsavel (da Pessoa Segura) Data de Preenchimento

ou Legal Representante pelo Preenchimento da Participacédo

INSTRUCOES NO VERSO

companhia de Seguros Acoreana S.A. « Sede Social: Largo da Matriz, 45 / 52 « Apartado 186 « 9501-922 Ponta Delgada « Tel.: 296 302 700 « Fax: 296 302 800

Servicos Centrais: Avenida Barbosa du Bocage, 85 « 1050-030 Lisboa « Tel.: 21 798 40 00 « Fax: 21 799 58 00

Pessoa Colectiva N.° 512 004 048 « Capital Social: 57.250.000 € « Matriculada na Conservatoéria do Registo Comercial de Ponta Delgada N.° 01530



