FORTALEZA Segura, Companhia de Seguros, S.A. Pessoa Coletiva n® 6849/15 - Capital Social AKZ 1 921 473 000,00 - NIF 5417407844 - Sede: Cidade Financeira, Bloco 2 - 5° Andar, Fracgées 501 e 502 - Via S8, Talatona, Municipio de Belas, Luanda

FORTALEZA
SEGUROS

QUEM CONQUISTA, CUIDA

Apélice

N° de Identificagao do processo (Companhia)

Modalidade:

Atengao:

Formulario de Participa¢ao de Sinistro - Acidentes Pessoais

Data de Entrada / /

Rubrica

» Enquanto a sua participacdo estd a ser apreciada, os seus compromissos de pgamento deverao ser mantidos
« 0 preenchimento completo desta participagao e o envio dos documentos abaixo identificados sdo fundamentais para a répida resolugao deste processo
« A documentacdo devera ser enviada para FORTALEZA Segura, Companhia de Seguros, S.A. - Sede: Edificio 1, Bloco 2, 5° piso, Cidade Financeira - Talatona, Municipio de Belas, Luanda

Tomador do Seguro

Nome/ Designagao Social

Morada/ Sede Social

Provincia Municipio
B.l./ Passaporte NIF

Telefone Telemoével E-mail

Pessoa Sinistrada

Bairro

Nome Completo

B.l./ Passaporte NIF

Data de Nascimento - - Sexo M F
Morada

Provincia Municipio

Telefone Telemével

Nacionalidade Naturalidade

Relagdo com o Segurado Préprio Empregado Familiar Prestador

Detalhes do Acidente

Bairro
E-mail
Profissao

Cliente Outro

Data - - Hora Local

Rua

Provincia Municipio

0 acidente ocorreu durante a sua actividade profissional/ missao de servigo
0 Acidente foi de viagao

Matricula Seguradora

Quem prestou a primeira assisténcia?

Nome/ Designagdo Social

Morada

Provincia Municipio

Telefone Telemovel E-mail

Descrigdo sucinta do Sinistro

Bairro
Sim Nao
Sim Nao

N° Apélice

Bairro
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FORTALEZA Segura, Companhia de Seguros, S.A. - Sede: Edificio 1, Bloco 2, 5° piso, Cidade Financeira - Talatona, Municipio da Samba, Luanda

Identificagio do Terceiro (caso exista)

Nome
Morada
Provincia
Telefone

Relagdo com o Segurado

Testemunhas

Telemovel

Préprio

Municipio

Empregado

E-mail

Familiar Prestador Cliente

Bairro

Outro

Nome
Morada
Provincia
Telefone

Relagao com o Segurado

Testemunhas

Telemovel

Préprio

Municipio

Empregado

E-mail

Familiar Prestador Cliente

Bairro

Outro

Nome
Morada
Provincia
Telefone

Relagdo com o Segurado

Testemunhas

Telemovel

Préprio

Municipio

Empregado

E-mail

Familiar Prestador Cliente

Bairro

Outro

Nome
Morada
Provincia
Telefone

Relagao com o Segurado

Telemovel

Préprio

Municipio

Empregado

E-mail

Familiar Prestador Cliente

Formulario de Participa¢ao de Sinistro

Bairro

Outro
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Documentos Obrigatdrios a anexar a esta Participacao

Morte

Certidao de Obito

Certidao de Habilitacao de Herdeiros, caso hajam beneficiarios

Certidao de Copia Integral, caso os bevneficidrios sejam menores

Auto levantado pelas autoridades

Invalidez Permanente

Relatério Médico completo

Auto levantado pela pelas autoridades, sempre que o sinistro decorra de acto-crime ou acidente de viagao
Incapacidade Permanente Parcial

Relatério Médico completo

Auto levantado pela pelas autoridades, sempre que o sinistro decorra de acto-crime ou acidente de viagao
Despesas de Tratamento

Informacao Clinica

Prescricao Clinica (Receita)

Recibos Originais (Hospital, Clinica, Farmacia...)

Subsidio por tratamento hospitalar

Declaragao do Hospital

Factura/Recibo Original

Subsidio por Incapacidade Temporaria

Relatério Médico completo

Recibo de salario para Trabalhadores por Conta de Outrem ou Comprovativo de Rendimentos de Trabalho
para Trabalhadores por Conta Propria

Despesas de Funeral

Recibos originais das despesas de funeral

Viagem

No desaparecimento de bagagem, na Transportadora ou em Hotéis:
Bagagem

Cépia da participagao as autoridades.

No desaparecimento de bagagem na transportadora ou em hotéis:
Copia do formulério participando a ocorréncia a transportadora
e/ou ao hotel e declaracao dos valores indemnizados.

Declaragao - A completar pelo Reclamante (assinatura obrigatéria)

As informacoes prestadas estao correctas. Autorizo qualquer Empregado, Ex-empregador, Organismo oficial ou qualquer outra pessoa a prestar
informacgoes a Fortaleza Seguros.

Local

Data Assinatura (Em caso de pessoa colectiva, carimbar)

de de L,
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