ONEY LIFE (PCC) Ltd. &
ONEY INSURANCE (PCC) Ltd.

Participacao de Sinistro Incapacidade

Sinistro N°

Muito Importante

1. Enquanto a sua reclamagéo esta a ser apreciada,  0s seus compromissos de pagamento deverdo ser manti dos.
2. O preenchimento completo desta participagdo € fu ~ ndamental para a rapida resolucédo deste processo.

3. Devera enviar fotocopia dos Boletins de Baixa de  sde o inicio de sua incapacidade.

4. Em caso de duvida relativa ao sinistro ou a este impresso é favor contactar-nos através do telefone 2141252 08

IDENTIFICAGAO DA PESSOA SEGURA

Nome
Morada
Localidade Cadigo Postal ___ Telefone
Data Nascimento Profisséo Contribu  inte N°
N° Beneficiario Seguranca Social BI N°
Ja fez alguma participacéo de sinistro relativament e a este ou outro contrato ? d sim
O Nao
Se sim, detalhe:
Declaragdo: As informacdes prestadas estéo correcta  s. Autorizo qualquer hospital, médico, empregador, ex-empregador,

departamento oficial ou qualquer outra pessoa a pre  star informagdes a Oney Life (PCC) Limited / Oney |  nsurance
(PCC)Limited, ou seus representantes sobre este sin  istro.

Assinatura Data / /

TRABALHADORES POR CONTA PROPRIA

Natureza da Actividade

Morada

Localidade Cédigo Postal Telefone

DEVERA JUNTAR OBRIGATORIAMENTE:
- Documento Comprovativo da Declaracéo de Inicio de Actividade (emitido pelas Finangas)
- Extracto das Remunerag¢fes Mensais Registadas naS  eguranga Social

B Por favor remeta a sua documentacdo para CBP Soluti  ons - Apartado 1388 - EC Arroios - 1011-001 LISBOA
Caso necessite de algum esclarecimento contacte an  ossa linha directa 21 412 52 08




TRABALHADORES POR CONTA DE OUTREM

Data de inicio do emprego / /

Data da incapacidade para o trabalho / / Data de retorno ao trabalho / /
(se for o caso)

Funcéo que o reclamante exerce

O reclamante esteve nos uUltimos 12 meses em situacd o de incapaciadade enquanto ao seu servigo? O sim O Nao

Se sim, detalhe

Representante da Entidade Patronal Carimbo obrigatério

Nome

Fungéo

Assinatura

Data / /

INFORMAGAO DO MEDICO ASSISTENTE

As questbes a seguir expostas sdo essenciais para a resolucédo deste processo, séo confidenciais e de u so reservado, s6
podendo ser prestadas com o devido consentimento da Pessoa Segura. Solicitamos o preenchimento com let  ra legivel

NOME DA PESSOA SEGURA:
1. Em caso de Acidente descreva a situagao clinica
1.1 Data do Acidente / /

2. Em caso de Doenca — Diagndstico preciso _
Data de primeiro diagnéstico / /

2.1 Indique por favor:
Manifestagoes:
Datas em que ocorreram:
Evolucéo:

2.2 O paciente foi enviado para médico especialista ?  Sim [ Nao
Se sim detalhe

3. E seu médico assistente?
Desde quando: / /
3.1 Historial Clinico ultimos 5 anos

Data Diagnostico Duracgéao
4. As condigOes atras referidas séo relacionadas co  m danos auto-infligidos, parto, gravidez ou aborto, consumo de
alcool ou de drogas sem prescrigdo médica, guerra, comocoes civis, doengas nervosas ou sintomas inexpl icaveis?

O sim O N&o
Se sim detalhe

5. Observag6es que o médico julgue conveniente faze r

Nome do Médico (mailsculas)
N° de Cédula Profissional (Vinheta)
Data e Assinatura:

CENTRO DE SAUDE DE Telef.
Assinatura: Data: 1_/




