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Seguros para a vida

IDENTIFICAGAOQ DA CAIXA AGRICOLA

CCAM: Agéncia:
Colaborador:  , o .
Nome do Colaborador:
Extensao:
i ID do Digitalizador: CAVGDQ / 20, /. 4+ &+ 1+ &
[preencher com letra de imprensa]
| IDENTIFICACAO DA APOLICE |
Apdlicen. (9,0,3, v ooyt
| IDENTIFICAGAO DO PARTICIPANTE |
Nome:
Morada:
Localidade: Cédlgo Postal: | 1 1 1 ;T 1 1 )
Telefone: Telemovel: E-mail:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRADO [Pessoa Segura/Elemento do Niicleo Seguro (cénjuge e/ou filhos)]:

Nome:

DatadeNascimento: ., ~ . T . o o o
N.LF.: 1 1 1 1 1 1 1 1 )

N2 Doc. Ident.:

TIPO DE SINISTRO [Assinalar com um X]:

(] Morte (M)

Datadosinistro: |, ;T T 44y

[] Internamento (1) [] Intervencao Cirtrgica (IC)
[] Despesas de Funeral (DF)

Causa do Sinistro: [] Doenca

[] Morte subita [] Suicidio

Local da ocorréncia:

[C] Ambos (I+IC)

] Acidente

[] Outra

Identificagcao 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 Saude/Outro

Morada

Grupo Crédito Agricola

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

Rua Castilho, 233 - 72-1099-004 Lishoa T +351211111 800 - E vida@cavida.pt

Capital Social: 35.000.000 Euros - Pessoa Colectiva: 504 405 489 - Registada na C.R.C. Lisboa

Vida Directo +351 211111 800

Custo de chamada para rede fixa nacional.
Atendimento das 8h30 as 17h30 - dias Uteis.
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IMPRESSO DE PARTICIPACAQ DE SINISTRO - CA PROTECCAO HOSPITALAR
Continuacao

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

Tipo de Sinistro:

Om 1. Documento comprovativo da qualidade de Beneficiario: Copia da Habilitagao Legal de Herdeiros Notarial (se aplicavel), CépiadoB.l. e
N.LF. ou do Cartao de Cidadao, moradas e IBAN junto da CCAM;

M 2. Certificado de Obito;

Om 3. Resultado da Autdpsia (se aplicavel);

M 4. Emcasode acidente: Auto da Ocorréncia das autoridades (G.N.R. ou P.S.P.) / Participacdo de Sinistro ao abrigo do seguro de acidentes de
trabalho;

M 5. Emcasode morte por acidente que tenha dado origem a processo judicial: Certiddo do Tribunal da qual constam as causas
determinantes do acidente;

[OmM 6. Emcasode doenca: Relatdrio Médico indicando causas associadas, data do diagndstico, evolugao da doenca e cdpia de processo de
internamento;

1 7. Declaracao da Unidade Hospitalar comindicagao da data e hora do inicio e da data e hora do fim do internamento;

1 8. NotadeAlta e Declaracdo Médica com data de diagndstico da doenca ou acidente que levou ao internamento;

Jic 9. NotadeAlta e Declaragdo Médica com explicitagdo da razao e causas da cirurgia;

[Jic 10. Relatdrio do Médico Cirurgido com diagnéstico pré-operatério, data do diagndstico, motivo da cirurgia e tipo de Intervencao Cirtrgica

com Classificacao Internacional de Doenca, 92 Revisao (Tabela ICD-9);
[Jic 11.  Declaracdo da Unidade Hospitalar com indicacéo da data e hora da Intervengao Cirtirgica;

[] Todos 12. CoépiadoB.l.e N.LF. oudo Cartdo de Cidadado da Pessoa Segura/elementos do Nticleo Seguro. No caso de se tratar de um membro do
Nucleo Seguro anexar também cépia da Certidao de Casamento (se conjuge) ou Comprovativo de Unido de Facto ou comprovativo de
frequéncia de Ensino, caso tenha mais de 20 anos (se Dependente);

[ oF 13.  Assento de Obito;

[ bF 14, Em caso de falecimento do conjuge: declaracéo de identificagao do cabeca de casal (a solicitar ao colaborador da CCAM), fotocépia do Bl e
NIF ou cartdo de cidadao e comprovativo de NIB junto da CCAM ou outra instituicdo bancéaria do cabega de casal. Em caso de falecimento
de um dependente: declaracéo de reembolso de despesas de funeral (a solicitar ao colaborador da CCAM), fotocépia do Bl e NIF ou cartao
de cidadao e comprovativo de NIB junto da CCAM ou outra instituicdo bancaria do legal representante do dependente.

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

ASSINATURAS

Assinatura do Participante do Sinistro

Localidade Data | - -0

Grupo Crédito Agricola
Q Crédito Agricola Vida, Companhia de Seguros, S.A.
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