BST-IE-50004966 (19/02/2016)

PARTICIPACAO DE SINISTRO - DESEMPREGO

Por favor, siga rigorosamente as sequintes instrugées:

1. Enquanto a sua participacdo esta a ser apreciada, os seus compromissos de pagamento deverédo ser mantidos.
2. Em caso de davida relativa ao sinistro ou a este impresso é favor contactar-nos através do telefone 21 381 26 55
se se tratar de uma apoélice Plano Proteccdo Emprego ou pelo telefone 21 780 04 21 para as restantes modalidades
de seguro. Atendimento personalizado: dias Uteis das 9h as 17h.

1. Preencha os DADOS DA PESSOA SEGURA, DADOS DO SEGURO e DECLARACAO DE AUTORIZAGAO, utilizando letra bem

legivel.

2. Obtenha os sequintes Documentos:

a)
b)

c)

d)

e)

f)
9

COPIA DO MODELO RP 5044 - DGSS, preenchido e carimbado pela Entidade Patronal (Antigo Modelo 346).

COPIA DO EXTRACTO DE REMUNERAGOES para o periodo minimo de 1 ano anterior a situagao de Desemprego,
emitido pelos Servigos de Sequranga Social ou ADSE

DECLARAGAO DE INSCRIGAO NO CENTRO DE EMPREGO da é4rea de residéncia passados 30 dias apés a data de
desemprego, renovada mensalmente (para o PPO declaragdo passada apés 60 dias de desemprego).

FOTOCOPIA DO COMPROVATIVO DO REQUERIMENTO DE PRESTAGOES DE DESEMPREGO emitido pelo Centro de
Emprego.

COPIA DOS ULTIMOS TRES RECIBOS DE VENCIMENTO anteriores a data de Desemprego (apenas para o PPO).
COPIA DO CARTAO DE CONTRIBUINTE da Pessoa Segura.

COPIA DO CONTRATO DE TRABALHO E DA CARTA DE DESPEDIMENTO.

3. Apés ter cumprido todas as instrucées anteriores, proceda a devolugdo desta Participagdo e de todos os Documentos

solicitados para o Segurador. Por favor, apenas proceda ao envio da Participagdo de Sinistro ap6s ter obtido todos os Documentos
solicitados, evitando dispersao de informagdes.

DADOS OBRIGATORIOS
0O nao preenchimento destes campos invalida por parte do Sequrador toda e qualquer anélise do Sinistro.
Nome: NIF:
Morada: Localidade:
Cédigo Postal: Profissao:

Telefone(s):
N.° Apélice:

Prazo:

E-mail:

Data de nascimento:

(dd/mm/aaaa)

Produto: Data de Adesao:

(dd/mm/aaaa)

DECLARACAO DE AUTORIZACAO

Autorizo, por este meio, qualquer pessoa ou entidade a prestar declaragdes ao Segurador relativas a este Sinistro.
(Caso o proprio ndo possa assinar 0s campos abaixo deveréo ser preenchidos por um familiar)

Nome:

Assinatura:

Parentesco:

Data: [ .




