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Nome do Segurado |

Nome do Lesado |

Morada ¢

Codigo Postal | 1= I

i Telefoney ;

Email ¢

I Telemdévell ]

Data do acidente? S I O Y

Local do acidentel

Descricdo pormenorizada do acidente

Prestados os primeiros socorrosem Lt 1 |
Quem presenciou o acidente?

- Nome
|

Por quem?| [

- Contactos

Tem outro seguro de acidentes pessoais? Se sim, em que Segurador? | !

Feitoem L L & 1 b | 1

Assinatura do Segurado ou do seu representante




BOLETIM DE EXAME (a preencher pelo Médico}

- I
Data em que foi chamado a prestar assisténcia ao acidentado? L . [ 1 | |
Em que data se verificou o acidente? {11 {1 | |

Ao acidentado ja haviam sido prestados os primeiros socorros (por Posto de Enfermagem, Hospital, etc)?

Lesfes:

Sintomas objetivos notados |

Diagnastico definitivo | !

Além das consequéncias do acidente notou outras tesfies ou doengas?

Quais? ¢ 1

E de prever incapacidade temporéria?
£ de prever incapacidade absoluta?

Em quantos dias? | i

Tratamento:
Forma de tratamento 1 !
Tratamento prescrito ¢ ]

Exames complementares |

( )
Meédico
Nome'! f
Morada i I
Cadigo Postal | I =1 H I
~ vy
N 4
Datadoexame ..l 1.1 L [ | . .

Assinatura do Médico-
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