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IDENTIFICAGAO DA CAIXA AGRICOLA:

Apdlice N.? ol it rtr i1 CCAM: | | | | I Agéncia: | | | | I

Colaborador:

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

Nome:

Morada:

Localidade: Cod. Postal:
TLF: TLM: E-mail:

IDENTIFICACAO DO SINISTRADO (Pessoa Segura/Elemento do Niicleo Seguro [conjuge e/ou Filhos]):

Nome:

DatadeNascimento: | | |- | |- 1 | | | Doc.deldentificagdon:

N2 Contribuinte:

MOTIVO DO SINISTRO (Por favor assinalar com X o tipo de sinistro):

L] Morte (M)

Datadosinistro: | | |- | |-0L L | | | Local da ocorréncia:

Circunstancias e causas da ocorréncia:

LI Internamento (1) L_I Intervencao Cirdrgica (IC) Ll Ambos (1+1c)
Causa do Sinistro: LI Doenca LI Acidente

Identificacdo do(s) Médico(s) ou Hospitais que prestavam assisténcia ao Cliente antes e a data da ocorréncia do Sinistro:

Nome do(s) Médico(s) Hospital/ Centro de Satide/ Outro Morada

DOCUMENTOS A APRESENTAR (Por favor anexe o(s) seguinte(s) documento(s) para avaliagéo do Sinistro):

Tipo de Sinistro:
M 1. Certificado Individual de Adesao (original) ou declaragao de extravio;

M 2. Documento comprovativo da qualidade de Beneficiario: Copia da Habilitacdo Legal de Herdeiros Notarial (se aplicavel), Copia do B.l. e N.L.F. ou
do Cartao de Cidaddo, moradas e IBAN junto da CCAM;

Certificado de Obito/Assento de Obito;
Resultado da Autépsia (se aplicavel);
Em caso de acidente: Auto da Ocorréncia das autoridades (G.N.R. ou P.S.P.);

Em caso de acidente: Certiddo do Tribunal da qual constam as causas determinantes do falecimento;
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Em caso de doenca: Relatério Médico indicando causas associadas, data do diagndstico, evolugéo da doenca e copia de processo de internamento;
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1 8. Declaracdo da Unidade Hospitalar comindicacdo da data e hora do inicio e da data e hora do fim do internamento;

L1 9.  NotadeAltae Declaragao Médica com data de diagndstico da doenca ou acidente que levou ao internamento;

L 1c 10. Notade Alta e Declaragao Médica com explicitacdo da razdo e causas da cirurgia;

L] 1c 1. Relatdrio do Médico Cirurgido com diagndstico pré-operatdrio, data do diagndstico, motivo da cirurgia e tipo de Intervencao Cirtrgica
com classificacéo (ICD-9);

|_| IC 12.  Declaragdo da Unidade Hospitalar com indicacdo da data e hora da Intervencao Cirtrgica;

L Todos 13.  Copia do B.I. e N.LF. ou do Cartao de Cidadao da Pessoa Segura/elementos do Nticleo Seguro. No caso de se tratar de um membro do

Nucleo Seguro anexar também cdpia da Certiddo de Casamento (se conjuge) ou Comprovativo de Unido de Facto ou comprovativo de
frequéncia de Ensino caso tenha mais de 20 anos (se Dependente);

LJ Todos 14, Outros:

Assinatura do Participante do Sinistro

Localidade Data | | |-l JI-L_1 1 11
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