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PARTICIPACAOQ DE SINISTRO - HOSPITALIZACAO

Por favor, siga rigorosamente as sequintes instrucées:

1.

Preencha os campos DADOS DA PESSOA SEGURA, DADOS DO CREDITO e DECLARAGCAO DE AUTORIZACAO, utilizando
letra bem legivel.

Preencha os campos DADOS DA PESSOA SEGURA, DADOS DO CREDITO e DECLARAGAO DE AUTORIZAGAO, utilizando
letra bem legivel.

Dirija-se ao Medico Assistente ou ao Medico de Familia da Pessoa Segura, solicitando-lhe que proceda ao total
preenchimento do RELATORIO MEDICO anexo a esta Participagdo de Sinistro.

Obtenha os seguintes Documentos:

Copia da DECLARAGAO DE HOSPITALIZAGAO.

Copia da FOLHA GUIA DE PAGAMENTO A SEGURANGCA SOCIAL com data imediatamente anterior & data de inicio da
Hospitalizagao.

Copia do AUTO POLICIAL / AUTO DE NOTICIA da ocorréncia (apenas nos casos em que a Hospitalizagdo tenha ocorrido por
motivo de Acidente).

Copias do RELATORIO HOSPITALAR e da ALTA HOSPITALAR.

Copia do CARTAO DE CIDADAO da Pessoa Segura.

Apds ter cumprido todas as instrucées anteriores, proceda a devolugdo desta Participacdo, do Questionario Médico e de todos
o0s Documentos solicitados para a Cardif. Por favor, apenas proceda ao envio da Participagdo de Sinistro ap6s ter obtido todos os
Documentos solicitados, evitando dispersao de informagdes. Enquanto a Participagdo de Sinistro estiver a ser analisada pela
Seguradora, deverd manter os pagamentos, que, caso venham a ser responsabilidade da Seguradora, lhe serdo devolvidos.
Agradecemos o envio dos documentos sem ser agrafados para protec¢do do ambiente.

DADOS OBRIGATORIOS
0 néo preenchimento destes campos invalida por parte da CARDIF toda e qualquer analise do Sinistro.

Nome: NIF:

Morada: Localidade:

Cddigo Postal: H Profisséo:

Telefone(s): Data de nascimento: rd
(dd/mm/aaaa)

N.° Contrato: Produto: Data de Ades3o: / /
(dd/mm/aaaa)

Capital: Prazo:

DECLARACAO DE AUTORIZACAO

Autorizo, por este meio, qualquer pessoa ou entidade a prestar declaragdes a Seguradora relativas a este Sinistro.

(Caso o proprio ndo possa assinar 0s campos abaixo deveréo ser preenchidos por um familiar)

Nome: Parentesco:

Assinatura: Data: |
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RELATORIO MEDICO

Instrucdes 1) Este Relatério Médico devera ser preenchido pelo Médico de Familia ou Médico Assistente, utilizando letra bem

legivel e contendo o respectivo Selo Médico. Este relatério pode ser substituido por documento manuscrito, no
entanto as questoes obrigatorias devem por favor ser respondidas.

2) As respostas as questoes abaixo colocadas sao confidenciais e de uso reservado ao Médico da Cardif, sendo
fundamentais para a resolugdo do processo. Caso ndao sejam respondidas, este Relatorio Médico sera

considerado incompleto, e como consequéncia o Processo também.
3) Estas questdes sao de preenchimento obrigatério

4) Este Relatorio NAO devera ser preenchido pela pessoa segura Acidente? L] Doenga? [

Nome da Pessoa Segura: (3) Data da Ocorréncia: (3) / /

PREENCHER SO EM CASO DE ACIDENTE

Qual o tipo de acidente sofrido:(3)

Quais as lesoes resultantes do acidente:(3)

PREENCHER SO EM CASO DE DOENCA

Qual a doenga exacta que motivou esta ocorréncia: (3)

Data dos 1° sintomas da doenga:(3)___/ /

Quais os Sintomas Iniciais:

Qual a evolugéo da doenca até a presente data:

Do processo clinico ou historial clinico consta a existéncia de doengas que estejam directa ou indirectamente relacionadas com esta
doenga;(3)

Sim [] - Preencher obrigatoriamente os campos em baixo Nao [] Desconhego []

1) Data 1°s sintomas: / /
2) Data 1° sintomas: / /
3) Data 1°s sintomas: / /
4) Data 1° sintomas: / /

As condigbes em que se verificaram as afecgoes referidas sdo devidas a danos auto-infligidos, parto, gravidez, aborto, consumo de

alcool ou de drogas sem prescrigdo médica, guerras, tumultos, doengas nervosas ou sintomas inexplicaveis?(3) Sim [] Nao []

Se sim, detalhe

Se tiver conhecimento da existéncia de outro Médico que possa prestar esclarecimentos adicionais relativamente a esta situagao, por favor indique

0 seu nome e contacto clinico:

Identificagdo do Médico

Desde que data é Médico assistente da Pessoa Segura: (3)__/ /

Nome:(3) N° Cédula Profissional:(3)

Morada Profissional: (3) Localidade:

Cédigo Postal: |__|__|__|_|-]_|_]_] Telefone Profissional:

Data e assinatura: (3) / / : ®)

SELO

CARDIF - Avenida 5 de Outubro, n® 206 - 6° Piso — 1050-065 LISBOA M E D I C O




