
2. Pessoa Sinistrada
Nome

Morada                                                                                                                                                                                                        

Localidade                                                                                                                                                                                                                         Caixa Postal 

Telefone Telemóvel Fax

Bilhete de Identidade NIF

Data de Nascimento IBAN

1. Tomador do Seguro/Segurado
Nome

Data de entrada

Assinatura e Carimbo

SOL Seguros, S.A.  Sede: Rua Comandante Ngika R/C, Edifício Solar de Alvalade - Luanda . Pessoa Colectiva Nº 5417439010 . Tel: +244 923 120 160 . Fax: +244 923 120 169

Participação de Sinistro
SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS
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Nº Apólice

Mod. 003/030– Jan.2018

3. Identificação/Descrição do Sinistro
Data                                                                           Hora Local do Sinistro

Danos Ocorridos/Sofridos

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Descrição Pormenorizada do Sinistro 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

O acidente relaciona-se com a sua profissão?                                  Não                                       Sim     

O acidente encontra-se coberto por alguma apólice de acidentes de trabalho?                           Não                                Sim. Em que companhia?

Nº de Apólice e/ou nome da entidade patronal

O sinistrado tem outro seguro de acidentes pessoais com cobertura das despesas médicas?               Não                                Sim. Em que companhia?

Nº de Apólice                                                                                                                                                                      Qual o valor?

Acidente de viação                         Não                                Sim. Se sim, informar a matrícula do veículo

Nome dos passageiros

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nome das testemunhas (se as houver)

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

As autoridades tomaram nota da ocorrência                                 Não                                       Sim.    Posto/Brigada/Esquadra

Nº de auto                                                                                                                                                 Data

:



SOL Seguros, S.A.  Sede: Rua Comandante Ngika R/C, Edifício Solar de Alvalade - Luanda . Pessoa Colectiva Nº 5417439010 . Tel: +244 923 120 160 . Fax: +244 923 120 169
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Participação de Sinistro
SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS

Local e Data

______________ , ______ de _______________ de ________

Assinatura Tomador/Segurado

_________________________________________________________

4. Descrição

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Documentação necessária e obrigatória em função das principais coberturas
Despesas de Tratamento

Informação Clínica, Perscrição Clínica (receita) e Apresentação de Recibos Originais (Farmácia, Clínica, Hospital, etc).

Indemnização por Incapacidade Temporária
Relatório médico a referir:

• Lesões sofridas, Tratamentos efectuados
• Cópias dos exames auxiliares de diagnóstico
• Período de incapacidade Temporária Absoluta e Situação final

Comprovativo da quebra salarial verificada, nos casos de incapacidade Temporária Parcial.
No que respeita às situações de incapacidade Temporária Absoluta, comprovativo de rendimentos do trabalho (por conta própria ou por conta de outrém).

Indemnização por Internamento Hospitalar
Declaração do Hospital a referir o motivo do internamento e respectivo período.

Indemnização por Incapacidade Permanente Parcial
Relatório médico a referir:

• Lesões sofridas, Tratamentos efectuados
• Cópias dos exames auxiliares de diagnóstico
• Período necessário à recuperação e sequelas existentes

Indemnização por morte
Certidão de habilitação de herdeiros, sempre que não haja beneficiários designados. Sempre que haja menores, Certidão de cópias integral do assento de nascimento. Relató-
rio de autópsia e resultado da análise toxicológica ao sangue e Auto de Ocorrência, caso a morte decorra de acidente de viação.

Despesas de Funeral
Recibo original da despesa de funeral
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