SOL

Seguros

Seguro para todos nés

SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS

ﬁ)ata de entrada | |

Assinatura e Carimbo CN°ApéIice‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘)

( 1. Tomador do Seguro/Segurado

Q\lome

2. Pessoa Sinistrada

Nome
Morada
Localidade Caixa Postal
Telefone Telemovel Fax
Bilhete de Identidade NIF
Data de Nascimento | | IBAN
3. Identificacao/Descri¢ao do Sinistro
Data / / Hora : Local do Sinistro

Danos Ocorridos/Sofridos

Descricdo Pormenorizada do Sinistro

O acidente relaciona-se com a sua profissao? D Néao D Sim

O acidente encontra-se coberto por alguma apdlice de acidentes de trabalho? m Néo m Sim. Em que companhia?

Ne de Apélice e/ou nome da entidade patronal

O sinistrado tem outro seguro de acidentes pessoais com cobertura das despesas médicas? D Néao D Sim. Em que companhia?
Ne de Apdlice Qual o valor?
Acidente de viacao m Nao f Sim. Se sim, informar a matricula do veiculo

Nome dos passageiros

Nome das testemunhas (se as houver)

As autoridades tomaram nota da ocorréncia [ ]Néo [ ] sim. Posto/Brigada/Esquadra

Ne de auto Data | |

SOL Seguros, S.A. Sede: Rua Comandante Ngika R/C, Edificio Solar de Alvalade - Luanda . Pessoa Colectiva N° 5417439010 . Tel: +244 923 120 160 . Fax: +244 923 120 169
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Participacao de Sinistro

e 4. Descricao R

\_ )

e 5. Documentacdo necessaria e obrigatéria em fungao das principais coberturas R
Despesas de Tratamento

Informagao Clinica, Perscrigdo Clinica (receita) e Apresentagao de Recibos Originais (Farmdcia, Clinica, Hospital, etc).

Indemnizacao por Incapacidade Temporaria
Relatério médico a referir:
« Lesodes sofridas, Tratamentos efectuados
« Copias dos exames auxiliares de diagndstico
« Periodo de incapacidade Temporaria Absoluta e Situacdo final

Comprovativo da quebra salarial verificada, nos casos de incapacidade Temporaria Parcial.
No que respeita as situagdes de incapacidade Tempordria Absoluta, comprovativo de rendimentos do trabalho (por conta prépria ou por conta de outrém).

Indemnizagéo por Inter to Hosp
Declaragao do Hospital a referir o motivo do internamento e respectivo periodo.

Indemnizacao por Incapacidade Permanente Parcial
Relatério médico a referir:
- Lesdes sofridas, Tratamentos efectuados
« Copias dos exames auxiliares de diagndstico
« Periodo necessario a recuperacdo e sequelas existentes

Indemnizagao por morte
Certidao de habilitagdo de herdeiros, sempre que ndo haja beneficiarios designados. Sempre que haja menores, Certidao de cdpias integral do assento de nascimento. Relaté-
rio de autdpsia e resultado da andlise toxicolégica ao sangue e Auto de Ocorréncia, caso a morte decorra de acidente de viagao.

Despesas de Funeral
Recibo original da despesa de funeral

Local e Data Assinatura Tomador/Segurado

, de de
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