0 ENVIO DESTE BOLETIM AO SEGURADOR DEVERA SER FEITO COM A MAIOR URGENCIA
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Fidelidade Mundial SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS
A 14 BOLETIM DE BAIXA

iApéIiceN° ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘1 iProcessoSinistroN° ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘1

A SER PREENCHIDO PELO MEDICO OU PELA ENTIDADE QUE OBSERVA O SINISTRADO E DIAGNOSTICA AS CONSEQUENCIAS.
AGRADECE-SE AOS EXMOS MEDICOS O TOTAL E LEGIVEL PREENCHIMENTO

t NomedoTomadordoseqwo | | | | | [ | [ [ | [ L L]

Nomedosinistedo | | | | | [ | [ [ | [ L]

Ano Més Dia
2. Acidente ocorrido em: L L L L L L 1| emdocab

Como foi descrito o acidente?

3. Local e data da ob: do: DIREITO 5
ocal e data da observacdo; ANCONAL 137

Diagnostico:

Terapéutica aconselhada:

4. Enfermidade, defeito fisico, perturbagdo eventual, que possa ter contribuido para o acidente ou gravidade das lesdes.

Assinalar com (X) o local da lesao

Ha relagdo entre as lesGes observadas e a descri¢do do acidente?

Hé doenca que possa influenciar a cura das lesdes?

5. Em face da observacdo feita, o Sinistrado: (Assinalar com X ou completar o que for aplicavel)

m Pode regressar ao trabalho m Recolhe ao domicilio m Fica em tratamento ambulatério

m Fica hospitalizado em:

6. Previsdo da incapacidade para o exercicio da profissdo: (Assinalar com X ou completar o que for aplicavel)

dias

m Ndo existe m Tempordria Absoluta de

m Tempordria Parcial de dias m Permanente Parcial % m Permanente Total

7. Médico

Nome ‘

Codigo Postal

N O T A

L237S  R O
N I O A
I I A

Telefone ‘

Local e Data Assinatura do Médico

Grupo Caixa Geral de Depositos

Companhia de Seguros Fidelidade-Mundial, S.A. Largo do Calhariz, 30 1249-001 Lisboa - Portugal Tel: 213 237 000 Fax: 213 238 001 NIPC e Matricula 500 918 880 CRC Lisboa Capital Social 400 000 000 €

www.fidelidademundial.pt



ESTE IMPRESSO DEVIDAMENTE PREENCHIDO DEVERA SER REMETIDO AO SEGURADOR IMEDIATAMENTE AP(S A ALTA

F-M 003252 - Mar/2009

Fidelidade Mundial

w

SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS
BOLETIM DE ALTA

i Apdlice N°

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘1 iProcessoSinistroN°

NEEEEEER

A SER PREENCHIDO PELO MEDICO OU PELA ENTIDADE QUE OBSERVA O SINISTRADO E DIAGNOSTICA AS CONSEQUENCIAS.
AGRADECE-SE AOS EXMOS MEDICOS O TOTAL E LEGIVEL PREENCHIMENTO

1. Nome do Tomador do Seguro ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

|
2Nomecosinsrado | | | | [ | [ [ L [ L L]
|

‘ Idade anos
Ano Més Dia Ano Més Dia
3. Data do Acidente Ly e DatadoprimeiroTratamento | | | | | | | | |
4. Diagndstico:
Consultas e tratamentos prestados:
Data Terapéutica Rubrica Data Terapéutica Rubrica

5. Se houver Incapacidade Temporaria para o exercicio da profissdo.
Ano Més Dia Ano Més Dia Ano Més Dia

Desde| | | | | | Tendoretomadoasuaactividadeem| | | | | |
Ano Més Dia Ano Més Dia

Desde | | | | | | | |
Ano Més Dia

6. Data da alta [ O O I

ABSOLUTA:

PARCIAL:

7. Se do acidente resultou qualquer Invalidez Permanente, indicar qual e ainda a desvalorizagdo em %

Nota: Honordrios médicos e outras despesas de tratamento constituem encargo do Tomador do Seguro, declinando a Fidelidade Mundial qualquer responsabilidade no seu pagamento. O Segurador s assume
obrigatoriedade nesse pagamento, e apenas directamente ao Tomador do Seguro, desde que o Seguro contratado garanta a cobertura de “Despesas de Tratamento”.

Local e Data Assinatura do Médico

Grupo Caixa Geral de Depositos

Companhia de Seguros Fidelidade-Mundial, S.A. Largo do Calhariz, 30 1249-001 Lisboa - Portugal Tel: 213 237 000 Fax: 213 238 001 NIPC e Matricula 500 918 880 CRC Lisboa Capital Social 400 000 000 €
www.fidelidademundial.pt






