PARTICIPACAO DE SINISTRO
ACIDENTES PESSOAIS

TOMADOR DE SEGURO

TRANQUILIDADE

DATA DE ENTRADA

locorencia | | | 1 L L L L0l 1L L]

Nome: CONFEDERACAO DO DESPORTO DE PORTUGAL
Morada; Rua Eduardo Augusto Pedroso, n® 11 A Cadigo Postal

1495-047 Algés

Federacao a que pertence a Pessoa Segura: Federagdo Académica de Desporto Universitario N.° Apdlice 0005242261 <- Clique aqui!

ACIDENTE

Data Hora

Local

Coneelho

Descrigdo (Pormenorizada circunstancias, causas e consequéncias)

RECLAMANTE (PESSOA SEGURA)

Dados Pessoais
Nome

Morada

Danos Sofridos

Data Nasc. Sexo: M Q F Q Tels.: Res./Principal

Codigo Postal

Telm /Contacto

Prestagdo de Assisténcia Médica
1.° Tratamento Médico/Hospitalar

Morada

Telefone

Foi internado ? Onde?

Médico Assistente
Nome

Morada

Telefone

EM CASO DE ACIDENTE DE VIAGAO

Veiculos Envolvidos
Matricula da viatura em que seqguiam :

Matricula da viatura causadora do acidente:

Neapolice | | | | | [ | [ | |

Testemunhas
Nome

Neaptice | | | | | | [ | | |

Morada

Nome

Codigo Postal =

Morada

Autoridade

Foi comunicada a ocorréncia 35 autoridades ? PSP| | GNR| | Posto/Brigada/Esquadra N. Processo ou Participagao

Codigo Postal 5

OBSERVAGOES

NIF:

ASSINATURAS

Dirigente do Clube a que a Pessoa Segura pertence:

Pessoa Sequra:
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Confederação do Desporto de Portugal
Highlight
Por favor, seleccione a Entidade antes de imprimir a Participação de Sinistros!


ATESTADO DE EXAME MEDICO

1. Nome do sinistrado

Data do primeiro exame médico de de as horas.

2. Quais as lesdes sofridas ?

3. As lesdes de que sofre o sinistrado sdo unicamente
as resultantes do acidente ?

4. Tem ou teve o sinistrado qualquer doenga anterior
que possa agravar ou ser agravada por este acidente ?

Qual?

5. DA INCAPACIDADE

Internado no Hospital de

Com Incapacidade Temporaria Absoluta? Desde de de
Com Incapacidade Temporéria Parcial de? % Desde de de
Sem Incapacidade ? Desde de de
Duragdo provével do tratamento: dias

6. Foi ou sera efectuada qualquer intervengdo cirdrgica?

7. Acidentes anteriores e desvalorizagdes

8. Outros esclarecimentos :

, de de

0 Médico

Nome completo

Morada

Assinatura

Companhia de Seguros Tranquilidade, S.A. ¢ Capital Social: €135.000.000 * Registo da C.R.C. de Lisboa n.2640 ¢ N.2de Contribuinte 500940231
Sede: Av. da Liberdade, 242 « 1250-149 LISBOA  www.tranquilidade.pt ¢ infogeral @tranquilidade.pt linllﬁ@ Linha de Apoio ao Cliente: 808 20 28 28 « Linha Sinistros Tranquilidade : 707 24 07 07

Mod. 008/021 — Novembro 2005 @ Pdg. 2/2



	Federacao: [Federação Académica de Desporto Universitário    |     N.º Apólice  0005242261]
	Internado: Off
	Data_Acidente: 
	Hora_Acidente: 
	Descricao_Acidente: 
	Nome_Reclamante: 
	Morada_Reclamante: 
	Codigo_Postal_Reclamante: 
	Localidade_Reclamante: 
	Data_Nascimento_Reclamante: 
	Genero_Reclamante: M
	Telefone_Reclamante: 
	Telemovel_Reclamante: 
	Danos_Reclamante: 
	Local_Primeiro_Tratamento: 
	Morada_Local_Primento_Tratamento: 
	Telefone_Local_Primeiro_Tratamento: 
	Local_Internamento: 
	Medico_Assistente: 
	Morada_Medico_Assistente: 
	Telefone_Medico_Assistente: 
	Observacoes: NIF: 
	Local_Assinatura: 
	Data_Assinatura: 
	Local_Acidente: 
	Concelho_Acidente: 


