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VICTORIA AP GRUPO

Participação de Sinistro








                Ramo                Apólice

	APEMP
	10229372

	Nº Sinistro          |    |    |    |    |    |    |    |    |   |

	Do Tomador
	Nome: FEDERAÇÃO PORTUGUESA DE ATLETISMO
Morada: LG LAGOA 15/B Código Postal 2799 - 538 LINDA-A-VELHA
	Telef.

214 146 020

	*Do Sinistrado


	Nome:      
	Data Nascimento:

  /  /    
	Telef./Telem.     

	
	Morada:      
	Localidade:

     
	Cod. Postal

     

	
	*NºContribuinte |  |  |  |  |  |  |  |  |  |              Nib: |  |  |  |  |  |  |  |  |  ||  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Em caso de sinistro
	Linha atendimento PLANICARE
220103780
	Envio de participação

VICTORIA Seguros S.A

Av. Liberdade 200 – 1250 – 147 Lisboa

Telf: 21 313 44 76 / Fax: 21 112 45 76

	*Do acidente


	Data

  /  /    
	Hora

  h    m
	Local do acidente      

	
	Descrição do acidente:      

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	Partes do corpo atingidas:      
	Tipo de lesões:      

	De viação


	O acidente está relacionado com a utilização de qualquer veículo ?   Sim  FORMCHECKBOX 
     Não  FORMCHECKBOX 
 
	Matrícula:      

	
	As autoridades estiverem presentes (PSP/GNR) Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

	Posto/Brigada/Esquadra:      

	
	Nome do Condutor:      
	Nome do Proprietário:      

	
	Morada:      
	Localidade:

     

	
	Nº de apólice automóvel:      
	Companhia:      
	Responsabilidade presumida:      

	
	Há testemunhas do acidente? 

Sim  FORMCHECKBOX 
     Não  FORMCHECKBOX 

	Em caso afirmativo indique o seu nome e morada:
     

	
	Nome:      
	Morada:      

	
	Nome:      
	Morada:      


	De trabalho
	O acidente encontra-se a coberto por uma apólice de Acidentes de Trabalho?     Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 



	
	Em caso afirmativo, indicar a Seguradora:      
	Apólice nº

     

	
	Entidade patronal:      

	Da assistência 

[image: image1.png]médica
	Quem prestou a primeira assistência?:      

	
	Morada do médico assistente:      
	Telef.      

	
	Em caso de internamento hospitalar, indicar o nome e endereço do hospital/serviço:      

	Declarações e 

assinaturas
	Autorizo a VICTORIA a pedir a qualquer médico, hospital ou clínica todos os dados necessários sobre o meu estado de saúde

	
	e consequências do acidente, para o que os considero desobrigados do sigilo profissional.

	
	É do meu conhecimento que declarações falsas ou inexactas, mesmo quando o preenchimento deste impresso for por inter- 

	
	posta pessoa, desobrigam a VICTORIA do pagamento de qualquer indemnização.

	
	                                                                                    Ass. do  Tomador                       Ass. do Sinistrado

	
	______________ de _____________ de ________          ______________________           _________________________



* Campos de preenchimento obrigatório para abertura de sinistro
VICTORIA AP GRUPO

Boletim de Exame










               Ramo             Apólice

	APEMP
	 10229372













      Processo Sinistro

	Nº |    |    |    |    |    |    |    |    |   |

	Do  Tomador
	Nome: FEDERAÇÃO PORTUGUESA DE ATLETISMO

	Telef.

214146020

	
	Morada: LG LAGOA 15/B
	Localidade
LINDA-A-VELHA
	Cod. Postal
2799 - 538

	Do Sinistrado


	Nome:      
	Data Nascimento:
  /  /    
	Telef/Telem
     

	
	Morada:      
	Localidade:
     
	Cod. Postal

     

	Exame médico


	Data e hora da 1ª observação  

                                                    /  /       às     h    m
	

	
	Sintomatologia apresentada:      


	
	

	
	Diagnóstico:      
	

	
	O sinistrado apresentava lesões crónicas ou agudas anteriores ao acidente ?
	Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 


	
	Em caso afirmativo, indicar quais?      
	

	
	Estas lesões foram a causa ou agravaram as consequências do acidente ?
	Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 
 

	
	O sainistrado era portador de qualquer invalidez anterior à data do acidente ?
	Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 
 

	
	Em caso afirmativo, indicar qual o grau?       %
	

	
	As lesões apresentadas pelo sinistrado estão relacionadas com o acidente ?
	Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 
 

	
	E com a data indicada do acidente ?
	Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 


	Outras informações
	O sinistrado fica:  (Assinale com X)                                 

 FORMCHECKBOX 
 Internado no hospital                      dias  

 FORMCHECKBOX 
 Em tratamento domiciliário            dias
 FORMCHECKBOX 
 Em tratamento ambulatório            dias  
	O acidente dará lugar a:  (Assinale com X)      

 FORMCHECKBOX 
 Incapacidade temporária absoluta        dias

 FORMCHECKBOX 
 Incapacidade temporária parcial de        %        dias

 FORMCHECKBOX 
 Invalidez permanente       %



	
	O Sinistrado foi ou vai ser radiografado ?  
Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

	Foi/vai ser feito algum exame complementar? 
Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 


	
	Terapêutica aconselhada /Tratamento proposto:      
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	Tem V.Exa alguma observação especial a fazer ?      

	
	

	Assinatura


	Nome do médico:       
Morada:      
Codigo Postal     -
Telefone       
___________________,_______de_________________ de________________________________________________



VICTORIA AP GRUPO

Boletim de Alta







               Ramo             Apólice

	APEMP
	 10229372













      Processo Sinistro

	Nº |    |    |    |    |    |    |    |    |   |

	Do  Tomador
	Nome:  FEDERAÇÃO PORTUGUESA DE ATLETISMO 
	Telef.

214146020

	
	Morada: LG LAGOA 15/B
	Localidade
LINDA-A-VELHA
	Cod. Postal
2799 - 538

	Do Sinistrado


	Nome:      
	Data Nascimento:

  /  /    
	Telef/Telem
     

	
	Morada:      
	Localidade

     
	Cod. Postal

     

	Exame médico


	Data e hora da 1ª observação    /  /       às     h    m
	

	
	Sintomatologia apresentada:      


	
	Diagnóstico:      
	

	Das Consultas e

 tratamentos
	Data

  /  /    
	Terapêutica/Tratamento

     
	Rubrica

	
	  /  /    
	     
	

	
	  /  /    
	     
	

	
	  /  /    
	     
	

	
	  /  /    
	     
	

	
	  /  /    
	     
	

	
	  /  /    
	     
	

	
	  /  /    
	     
	

	Dos Exames
	Exames efectuados 
                              FORMCHECKBOX 
 Radiografias

                              FORMCHECKBOX 
 Análises clínicas

                              FORMCHECKBOX 
 Exames especais

(Enviar  os exames efectuados a este Boletim

de Alta para a VICTORIA) 
	Houve complicações nas lesões inicialmente observadas ? Sim  FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 

Em caso afirmativo, indique quais:      

	Da Incapacidade
	O Sinistrado esteve:
	

	
	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Sem incapacidade desde 
	  /  /    

	
	 FORMCHECKBOX 
 Com Incapacidade Temporária Absoluta:
	

	
	        FORMCHECKBOX 
 em tratamento domiciliário
	de   /  /             a        /  /    

	
	        FORMCHECKBOX 
 em tratamento ambulatório
	de   /  /             a        /  /    

	
	 FORMCHECKBOX 
 Com Incapacidade Temporária Parcial de             %
	de   /  /             a        /  /    
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Da Alta
	Causas da cessação do tratamento:

 FORMCHECKBOX 
 Abandono

 FORMCHECKBOX 
 Foi transferido para      
 FORMCHECKBOX 
 O Sinistrado fica em perfeitas condições de integridade física e anatómoca

 FORMCHECKBOX 
 O Sinistrado , em face da Tabela de Incapacidades da apólice, fica afectado com uma Invalidez Permanente de      %

      Descreva essa Invalidez:      

	
	

	
	

	
	

	Assinatura


	Nome do médico:       
Morada:      
Codigo Postal     -
Telefone       
___________________,_______de_________________de________________________________________________



