PARTICIPAGAO DE SINISTRO
ACIDENTES PESSOAIS
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@ TRANQUILIDADE

PRODUTO APOLICE 0002286194 PROC./ OCORRENCIA

ENTIDADE COLECTIVA u

ENTIDADE SINGULAR | |

DATA DE ENTRADA

— CLIENTE/TOMADOR DE SEGURO

Nome FPCUB - FEDERAGAQ PORTUGUESA DE CICLOTURISMO E UTILIZADORES DA BICICLETA  sigia

Morada Rua Bernardo Lima, 35 - 2°B Céd. Postal 1150

- 075 LISBOA

N.© Contribuinte Data Nasc. / /

Telemdvel / Contacto

sexo: F| | M| | Telef: Res/Principal 213 159 648 / Fax: 213 561 253

— ACIDENTE

Data / / Hora

Local Concelho

Descrigdo ( Pormenorizada circunstancias, causas e consequéncias)

Se se tratar de acidente de viagdo indicar:

Numero de Apdlice da viatura em que seguia Seguradora

Numero de Apdlice da viatura causadora do acidente Seguradora

— RECLAMANTE (PESSOA SEGURA)
Dados Pessoais (Se diferente do cliente)

Nome No Sécio FPCUB

Morada Cod. Postal

Sexo: F u M u Telef.: Res./Principal

N.© Contribuinte Data Nasc. / /

Telemdvel / Contacto

Danos sofridos

Prestacdo de Assisténcia Médica

1.0 tratamento Médico/Hospitalar

Morada Telefone

Foi internado? Onde?

Médico Assistente

Nome

Morada Telefone
— TESTEMUNHAS

Nome Telefone

Morada Cod. Postal -

Nome Telefone

Morada Céd. Postal -

Nome Telefone

Morada Cod. Postal -
— AUTORIDADE

PSPu GNRu PJ u

Foi comunicada a ocorréncia as autoridades? Posto/Brigada/Esquadra:

N.© Processo ou Participagdo

— OBSERVACOES

O Tomador de Seguro e/ou

A Pessoa Segura
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Sócio FPCUB 

u79682
Atenção : Os honorários clínicos, despesas de farmácia e de tratamento são sempre pagos directamente pelo reclamante

peekan
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ATESTADO DE EXAME MEDICO

1. Nome do sinistrado

Data do primeiro exame médico de de as horas.
2. Quais as lesGes sofridas?
3. As lesdes de que sofre o sinistrado sdo unicamente
as resultantes do acidente?
4. Tem ou teve o sinistrado qualquer doenca 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 Temporaria Parcial de? % Desde de de
Sem Incapacidade? Desde de de
Duragdo provavel do tratamento: dias
6. Foi ou sera efectuada qualquer intervencdo cirlirgica?
7. Acidentes anteriores e desvalorizagbes
8. Outros esclarecimentos :
, de de
0 Médico
Nome completo
Morada
Assinatura
Companhia de Seguros Tranquilidade, S.A. Sede Aw. da Liberdade, 242
Capital Social €135.000.000 1250-149 LISBOA Linha Clientes 808 20 28 28
Registo C.R.C. de Lisboa n.° 640 Site  www.tranquilidade.pt 8h45/21h - dias Uteis
NIPC 500 940 231 E-mail infogeral@tranquilidade.pt Assisténcia 24h - 7 dias/semana
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