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| IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE |
Nome:
Morada:
Localidade: CodigoPostal: "4 4
Telefone: Telemdvel: E-mail:
IDENTIFICAG[\O DO SINISTRADO [Pessoa Segura/Dependente]:
Nome:
DatadeNascimento: .+ o 7 o1 o 4 N2 Doc. Ident.:

N.ILF.: t 1 1 1 1 1 1 1 1 )

TIPO DE SINISTRO [Assinalar com um X]:

(] Morte (M)

Datadosinistro: |, ;T T 44y

[] Invalidez (IDPAC) (1)
[[] Despesas de Tratamento e Deslocacéo (DTD)

Causa do Sinistro: [] Doenca

[] Internamento Hospitalar (IH)

Local da ocorréncia:

[] Despesas de Funeral (DF)

[] Acidente

[] Morte subita

[] Suicidio

[] Outra

TIPO DE SINISTRO: [continuacg&o]

Identificagdo do Médico de Familia, do(s) Médico(s) ou Hospitais que prestavam assisténcia ao Sinistrado antes e a data da ocorréncia

do Sinistro:

Nome do(s) Médico(s)

Hospital/Centro de Satide/Outro

Morada

Grupo Crédito Agricola

Crédito Agricola Vida, Companhia de Seguros, S.A.
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Continuacao

DOCUMENTOS A APRESENTAR [Anexar o(s) seguinte(s) documento(s) para avaliacdo do sinistro]:

Tipo de Sinistro:
[] Todos 1. CépiadoB.l.e N.ILF. ou do Cartao de Cidadao da Pessoa Segura/Dependente;

[] M/I/DF/IH 2. Emcaso de doenga: Relatério Médico indicando causas associadas, data dos primeiros sintomas, data do diagnéstico, evolugdo da doenca
e copia do processo de internamento;

[] M/1I/DF 3. Documento comprovativo da qualidade de Beneficiario/Representante Legal; Copia do B.l. e N.I.F. ou do Cartdo de Cidadao, moradas e IBAN
junto da CCAM do(s) mesmo(s) ou outra instituigdo bancéria;

CImp 4, Em caso de acidente: Auto da Ocorréncia das autoridades (G.N.R. ou P.S.P.) / Participacéo de Sinistro ao abrigo do seguro de acidentes de
trabalho;

Om 5. Emcaso de morte por acidente que tenha dado origem a processo judicial: Certidao do Tribunal da qual constam as causas
determinantes do acidente;

M 8. Certificado de Obito;

O™ 7. Resultado da Autdpsia (caso aplicavel);

1 8. Atestado Médico de Incapacidade Multiuso, emitido pelo Ministério da Satde (indicando o grau de incapacidade atribuido)/Documento
comprovativo de atribuicdo de complemento por dependéncia de 32 pessoa emitido pela Seguranca Social.;

O 9. Declaragao da Unidade Hospitalar com indicacdo da data e hora do inicio e da data e hora do fim do internamento;

O 10. Notade Alta e Declaragcdo Médica com explicitacao da razao e causas do internamento;

O orF 1. Assento de Obito;

[] bF 12. Declaracéo para reembolso de Despesas de Funeral (a solicitar ao colaborador da CCAM);

[ ptD 13. Relatdrio médico expondo a origem, causa e desenvolvimento do dano corporal;

[] DF/IH/DTD 14. Comprovativo de frequéncia do ensino a tempo inteiro, caso tenha mais de 20 anos;

[]DTD 15. Documento comprovativo, em nome do dependente, original da despesa de tratamento e de deslocacao.

Todos os elementos clinicos tém que ser remetidos em lingua portuguesa, podendo excepcionalmente ser aceite documentagédo em lingua inglesa ou
francesa. Elementos clinicos noutras linguas poderao ter que ser traduzidos por tradutor oficial. Os custos incorridos com as tradugdes nao serdo
imputados a CA Vida.

ASSINATURAS

Assinatura do Participante do Sinistro

Localidade Data - 4 o000y
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