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Tomador do
Seguro

Sinistrado

Acidente

Médico
Assistente

Outros
Seguros

Av. Fontes Pereira de Melo, 6 - 11° 1069-001 Lisboa Fax: 213 553 300

Servigo atendimento telefonico:
808 243 000 / +351 213 124 300 (no estrangeiro)
Atendimento Personalizado das 9h as 17h, todos os dias Uteis
Atendimento Permanente 24h por dia, 365 dias por ano

hitp://www.libertyseguros.pt

No caso de se tratar de uma

ACidentes Pessoais Apolice de ocupantes de viatura
.. & i deverd preencher uma
F’artlc:lpagao de Sinistro participagdo para cada sinistrado.

Esta participag@o devera ser enviada imediatamente a Liberty Seguros completamente preenchida com letra legivel

ApéliceN.“L_.l HEER L[] Processo N.° IH ) 1

Nome

E-mail _ ] Telefone

Morada ] __CédigoPostal‘ | | i }4[ I I I

Nome

E-mail - ___ Telefone

Morada CédigoPostal‘ | i f |_I I i I

N|F| i 1 l | I | I ]_5(Campodepreenchimentoobrigatério}

NIB‘ ] ]l | I | I I I ’ } } E II I ] I__I(DeveanexarcomprouativodoNlB)

Data de Nasmmentof—l—l_r] ‘I_ I | | ] Profissdo
Datal ‘ _l | _l l I 1 HoraE[::D:]

Local onde ocorreu o acidente

Como ocorreu

Nome e morada das testemunhas que presenciaram o acidente:

Se o acidente foi de viagdo, indique nome e morada do proprietério do veiculo causador do acidente:

Seguradora, matricula e respectiva apdlice:

Na sua opinido a quem coube a responsabilidade do acidente e porqué?

Se houve intervengdo da autoridade, especifique:

Local onde foram prestados os primeiros socorros apos o acidente:

Nome - -
Morada _ Cdédigo Postal J | - | i H I ‘ !
Tem outros seguros com o mesmo ambito? Sim 1“] Néo |M:
| | Companhia: Apdlice: !
[_ Acidentes de Trabalho - ---=----=-------- Companbhia: Apdlice:
Outros seguros, quais? Companhia: i _ Apdlice:
Assinatura do Tomador do Seguro efou da Pessoa Segura Do Beneficiario (a)

(a) Em caso de morte quando o Tomador do Seguro e a Pessoa
Segura sejam a mesma pessoa.

N.B. Este documento devera ser remetido directamente & Liberty nos
| I _l ' _l I l l oito dias subsequentes ao acidente.
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Acidentes Pessoais
Boletim de Exame Médico

‘Tomador do
Seguro Apélice N.°

I | | ] ‘ ‘ ‘ ’ ’J Processo N.° ;_q ¥

Nome

Sinistrado Nome

Idade Dj Estado Civil s Profissdo

rI‘Enf:ri:i?'lador ‘ome B ST
Marada _ i Cédigo Boallod L At

L e e——— e s NN peEE"ED

Eame  Datadotveamemedco | ||| [ | [ ] Horal L[ ]

Tem ou teve o examinado qualquer doenga anterior que possa agravar ou ser agravada por este sinistro? Sim u Nao D

Em caso afirmativo, qual?

Quais as lesdes sofridas?

As lesfes apresentadas resultam do sinistro participado? Sim L_ Nao L_]

Qual o tratamento prescrito?

Foram ou serdo efectuados quaisquer exames auxiliares de diagnéstico? Sim LI Nao Ll

Em caso afirmativo, quais e respectivas datas? ]

Qual o resultado?

Esteve ou estara previsto qualquer internamento?  Sim D Nao [__| Desde quando?

Em caso afirmativo, qual o estabelecimento hospitalar?

Foi ou sera efectuada qualquer intervengéo cirdrgica? Sim L_J Nao Qual?

Em tratamento ambulatério sem Incapacidade

[_l Tempo provavel de Incapacidade Temporéria Absoluta: | | | ‘ dias
[ i ] Tempo provavel de Incapacidade Temporéria Parcial: I:ED dias Percentagem: %
!. ] Resultara qualquer Incapacidade Permanente? Percentagem: D:lj %

L=

Assinatura do médico
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Acidentes Pessoais
Boletim de Alta

Este boletim deve ser enviado imediatamente a Liberty Europeia completamente preenchido com letra legivel

ApodliceN.> | | 1 1 1 1 1 | ProcessoN.° | [ | | 1 | 1 1 1 1 1]

Segurado

Mome do Sinistrado

T e

Em gue data comegou V. Exa. a prestar assisténcia ao Sinistrado?

Depois das lestes primitivas, surgiram quaisquer complicagdes?

Em caso afirmative quais foram e que consequéncia tiveram?

Por exemplo: reumatismo, varizes, sifilis, diabetes, epilepsia, etc.

Diagnéstico Definitivo

Do acidente resultou Incapacidade Temporaria?

S/incapacidade L+ | o+ | o+ la L o | 4 | | — L+ v tal vl vl |

Incapacidade Lot il e o B Reedbe b, e B = LB 8 . G- 8 LB U f F |
ternporaria

absol
Tratamento RohA beaedlog il 5 @ L_,L_m_i_ugwh]__._i_} = L 1 | 1 | v a | 1 | |

ambulatério

Incapacidade
temporaria |
parcial

Causadacessagaodotratamento ..

No caso de ter resultado Invalidez Permanente descrever minuciosamente em que consistiu, mencionando a percentagem da desvalorizagéo correspondente.

O Medico Assistente

Residente em

Data N.? Contribuinte

Parecer dos Servigos Clinicos da Liberty Seguros
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