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

Participacao de Sinistro Vida

Sinistro N°

Muito Importante

1. Enquanto a sua reclamacéao esta a ser apreciada, 0s compromissos de pagamento deverdo ser mantidos.

2. O preenchimento completo desta participagdo é fu ~ ndamental para a rapida analise do sinistro.

3. Devera enviar fotocopia do Assento de Obito.

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

DADOS A PREENCHER PELO REPRESENTANTE DA PESSOA SEGURA

Nome completo da Pessoa Segura

Data de Nascimento _ Contribuinte N°

Nome do representante

Relagcdo com o falecido

Morada

Localidade Cadigo Postal

Telefone

As informagdes prestadas estdo correctas. Autorizo qualquer hospital, médico, ou qualquer outra pessoa a prestar
informacg@es a Oney Life (PCC) Limited / Oney Insura  nce (PCC) Limited, ou seus representantes sobre est e sinistro.

Assinatura Data / /

E obrigatdrio o preenchimento do questionario clinic o apresentado na 22 pagina pelo médico da
pessoa segura

Por favor remeta a sua documenta¢ &0 para CBP Solutions - Apartado 1388 - EC Arroios - 10  11-001
LISBOA

Caso necessite de algum esclarecimento contacte an  ossa linha directa 21 412 52 08

Oney Life (PCC) Limited / Oney Insurance (PCC) Lim ited
Registadas com os n° C53202 e n° C53199



RELATORIO MEDICO

AS QUESTOES A SEGUIR EXPOSTAS SA0 ESSENCIAIS PARA A RESOLUCAO DESTE PROCESSO.
SA0 CONFIDENCIAIS E DE USO RESERVADO, 50 PODENDO SER PRESTADAS COM O DEVIDO CONSENTIMENTO DO
SIGNATARIO DESTA PARTICIPAGAD.

SOLICITAMOS O PREENCHIMENTO COM LETRA LEGIVEL

NOME DA PESS0A SEGURA

ldade: anos

1. Data da marte; Local da morfe:

2, Diagnostico preciso da causa de morta

3. Indigue por favor
Manifestagdes:

Diata am que ooorreram

Data de diagndstico:

Evolugdo

Acidente ferminal:

O mesmo foi apurado o base: Ciinica [J Laboratoralbiopsia [J Autopsia [0 Ouwtro O
Especifigue:

A doenga que fof causa da morfe asfd ligada a primitivas condigdes mdrbidas?

Em caso afirmativo, refira o seu inicio (data) e evolugdo

4. Conhecia o falecido antarformente 7 Era seu medico assistenta? Dasgde quando:

5. Sabe se o falecide foi tratado por outros medicos?

Data Nome do Médico Especialidade

DESERVACAC QUE O MEDICO JULGUE CONVEMIENTE FAZER

Eu, (nome em maidsculas)

Eszpecialidade: N7 de Cédula Profissional

Mais deciaro gue o (a) 5. (a)

ndo falecew em resuffado de suicidio, de excessos ou habitos prejudicials, nem tenho fundamento para suspeitar de gue 8 morte fof
devidn a qualguer vicdéneia ou envenenamenio,
Loecal para contacto: Telaf,

At gt
Data: K i

{winhcta)
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