BST-IE-50003562 (19/02/2016)

INCAPACIDADEIEMPORARIA ABSOLUTA
HOSPITALIZACAO
PARTICIPACAO DE SINISTRO ACIDENTE / DOENCA

Enquanto a sua participagcdo esta a ser apreciada, 0s seus compromissos de pagamento deverdo ser mantidos.

O preenchimento completo desta participagédo é fundamental para a rapida resolugéo deste processo.

Devera enviar fotocOpia da baixa inicial e das renovac¢des da sua baixa sempre que complete mais 30 dias de
incapacidade.

4. Em caso de dlvida relativa ao sinistro ou a este impresso é favor contactar-nos através do telefone 21 381 26 55,
se se tratar de uma apolice Plano Proteccdo Emprego, ou pelo telefone 21 780 04 21 para as restantes
modalidades de seguro. Atendimento personalizado: dias Uteis das 9h as 17h.

wp e

Sinistro N° /

IDENTIFICACAO DA PESSOA SEGURA

Nome: N° Apdlice:
N° B.I. N° Contribuinte

D. Nascimento: / / Tel. Profissdo:

Morada:

Localidade: Cédigo Postal: -
N° Beneficiario Seguranca Social: e-mail:

Jéa fez alguma participacéo de sinistro relativamente a esta cobertura no Segurador?
sim[] Nzo[] Sesim,detalhe:

Declaracdo: As informagBes prestadas estdo correctas. Autorizo qualquer hospital, médico, empregador, ex-
empregador, departamento oficial ou qualquer outra pessoa a prestar informacdes ao Segurador ou seus
representantes sobre este sinistro.

Assinatura Data / /

ELEMENTOS SOBRE O CONTRATO (caso exista, a preencher pelo Balcao)

N° de Empréstimo Data de inicio / /

Prazo

TRABALHADORES POR CONTA PROPRIA

Natureza da Actividade

Morada

Localidade Cddigo Postal Telefone

e-mail:

DEVERA JUNTAR OBRIGATORIAMENTE UM DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:

Documento comprovativo da actividade (fotocopia do ultimo IRS, Declaracéo do inicio da actividade)

Documento comprovativo dos descontos para a Seguranca Social (Documento passado pela Seguranca Social)
Documento comprovativo dos montantes previamente acordados e depositados no Banco Santander Totta nos 6 meses
anteriores a data do sinistro (apenas para Plano Protec¢do Ordenado)

Declaragdo da Seguranga Social com Extracto de Remuneracdes Registadas nos 12 meses anteriores a data do sinistro

DEVERA JUNTAR OS SEGUINTES DOCUMENTOS:

Cépia do Cartdo de Contribuinte

Coépia do Auto Policial / Auto de Noticia em caso de Acidente

Cépias do Relatorio Hospitalar e da Alta Hospitalar

Data de Inicio do emprego / / Data da incapacidade para o trabalho / /
Data de retorno ao trabalho (se for 0 caso) / /

Funcéo que o reclamante exerce
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INCAPACIDADEIEMPORARIA ABSOLUTA
HOSPITALIZACAO
PARTICIPACAO DE SINISTRO ACIDENTE / DOENCA

INFORMAGCAO DA ENTIDADE PATRONAL

Data de inicio do emprego / /

Data da incapacidade para o trabalho / / Data de retorno ao trabalho (se for o caso) / /
Funcé&o que o reclamante exerce
O reclamante sofreu anteriormente desta doenca/acidente enquanto ao seu servico? Sim [ | N&o [ ]
Se sim, detalhe

Representante da Entidade Patronal Carimbo - obrigatorio

Nome

Funcéo
Assinatura
Data / /

INFORMACAO DO MEDICO ASSISTENTE

As questdes a seguir expostas séo essenciais para a resolugdo deste processo, sdo confidenciais e de uso reservado, s6 podendo ser
prestadas com o devido consentimento da Pessoa Segura. Solicitamos o preenchimento com letra legivel.

NOME DA PESSOA SEGURA:

1. Em caso de Acidente descreva a situagao clinica

1.1. Data do Acidente / /
2. Em caso de Doenca — Doenga exacta motivo desta ocorréncia:
Data dos primeiros sintomas / / Data de primeiro diagnéstico / /

2.1. Indique por favor: Sintomas iniciais:
Datas em que ocorreram:
Evolugéo até a data:
2.2. O paciente foi enviado para médico especialista? Sim (] Nao [
Se sim, detalhe
3. E seu médico assistente? Desde Quando: / /

3.1. Historial clinico (doengas directa ou indirectamente relacionadas com a doenga acima declarada)

Data do
Diagndstico

Data primeiros

Diagndstico i
sintomas

4. As condicdes atras referidas sé@o relacionadas com danos auto-infligidos, parto, gravidez ou aborto, consumo de
alcool ou de drogﬁ sem prescricdo médica, guerra, comocgdes civis, doengas nervosas ou sintomas inexplicaveis?
sim [  Na&o

Se sim, detalhe

5. Observag6es que o médico julgue conveniente fazer (outros médicos com conhecimento da situag&o clinica, etc):

Nome do Médico (mailsculas):
. . (vinheta)
N° de Cédula Profissional:
CENTRO DE SAUDE DE
Telef.
Assinatura: Data /]
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