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PARTICIPACAO DE SINISTRO

PROVIDENCIAR PARA QUE ESTA PARTICIPACAO SEJA REMETIDA A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO MAXIMO DE 8 DIAS APOS O
ACIDENTE. O CERTIFICADO MEDICO E O BOLETIM DE ALTA DEVEM ACOMPANHAR O SINISTRADO AO MEDICO QUANDO DO PRIMEIRO

EXAME.
| APOLICE N° ‘ PROCESSO N°
TOMADOR DO SEGURO
NOME: | CLIENTE Ne°:
DOMICILIO OU SEDE: | COD. POSTAL:
SINISTRADO
NOME: | DT NASCIMENTO:
MORADA: COD. POSTAL:
EMAIL: TELEFONE:
ESTADO CIVIL: | | PROFISSAO: ‘
ESTA SEGURO EM MAIS ALGUMA COMPANHIA? | ‘ QUAL? ‘

TEM DESPESAS MEDICAS?

SINISTRO

SE FOR ACIDENTE DE VIAGCAO, DEVERA INDICAR A MATRICULA DAS VIATURAS INTERVENIENTES, SEGURADORA E APOLICE
DE SEGURO QUE AS GARANTA E NOME DOS CONDUTORES:

SE A COBERTURA FOR OCUPANTES DE VIATURA, DEVERA FAZER TANTAS PARTICIPACOES QUANTOS OS SINISTRADOS.

DATA DO SINISTRO: ‘ | HORA: ‘ | LOCAL: |

DESCRICAO DO ACIDENTE:

LESOES APRESENTADAS: ‘

TEVE ANTERIORMENTE SEMELHANTE LESAO NA MESMA REGIAO DO CORPO?

QUEM PRESTOU OS PRIMEIROS SOCORROS?

NOME E MORADA DO MEDICO ASSISTENTE:

O SINISTRADO TRABALHOU DEPOIS DO ACIDENTE? ‘ ‘ NAO ‘ ‘ SIM. ATE QUANDO? ‘

DEVIDO AO ACIDENTE, O SINISTRADO FICOU INCAPACITADO DE EXERCER A SUA NAO SIM

ACTIVIDADE PROFISSIONAL? )

O SINISTRADO FICOU HOSPITALIZADO? ‘ ‘ NAO ‘ SIM, ONDE? ‘

QUANDO E ONDE PODE SER VISITADO PELOS NOSSOS SERVICOS?

TESTEMUNHAS (Nomes, Idades, Moradas e Profissdes):

AUTORIDADE QUE TOMOU CONTA DA OCORRENCIA:
ASSINATURA DO TOMADOR DO SEGURO: DATA DA PARTICIPACAO:
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BOLETIM DE ALTA

NOTA: Responder a todos 0s quesitos e enviar logo apés a atribuicao da alta.

APOLICE N°: | DATA DO SINISTRO: ‘

NOME DO TOMADOR DO SEGURO:

DOMICILIO OU SEDE: | | CODIGO POSTAL: ‘

1. IDENTIFICACAO DO SINISTRADO
| NOME: |

2. INDICACOES CLINICAS

A) Diagnoéstico Definitivo: |

B) Data e Resultados dos RX efectuados: |

C) Data e Natureza da Intervencao Cirurgica efectuada: |

D) Houve agravamento das Lesdes? ‘

E) Porqué?

F) Foram seguidas pelo Sinistrado as suas prescri¢cdes? |

G) Quantas consultas teve? E quantos pensos? ‘

H) Ficou completamente curado? ‘

3. INCAPACIDADES DEFINITIVAS - Ter em atencao a profissdo do Sinistrado e o que abaixo se estipula.

A) Incapacidade Temporaria Absoluta. de a
B) Incapacidade Temporaria Parcial: % de a
C) Sem incapacidade. de a

D) Sobreveio Invalidez Permanente em consequéncia deste Acidente?

E) Descrever em pormenor:

F) Grau de desvalorizagdo - De acordo com a Tabela de Acidentes Pessoais

G) Observacoes:

Honorarios: (A Liquidar pelo Tomador do Seguro)

Nome do Médico:

Morada:

ASSINATURA DO MEDICO DATA DA ALTA:

NATUREZA DAS INCAPACIDADES:

Incapacidade Temporaria Absoluta (1.T.A.): Enquanto o Sinistrado que exercga profissdo determinada se encontre na
completa impossibilidade fisica de atender ao seu trabalho e para o Sinistrado que ndo exerca profissao determinada,
enquanto for obrigado a permanecer no seu domicilio sob tratamento médico.

Incapacidade Temporaria Parcial (1.T.P.): Enquanto a Pessoa Segura, que exerca profissdo remunerada, se encontre
apenas em parte inibida de realizar qualquer trabalho, nas condi¢cGes da alinea precedente, que lhe provoque diminuigéo
dos seus proventos. Em relacéo a pessoa que ndo exerca profissdo remunerada este tipo de incapacidade nao se aplica,
ndo lhe sendo, portanto, conferido direito a quaisquer subsidios por incapacidade temporaria logo que deixem de se
verificar as circunstancias que conferem direito a subsidio por incapacidade temporéaria absoluta (1° grau).

Sem incapacidade (S.l.): Quando o Sinistrado que exerca ou ndo profissdo determinada apenas receba tratamento e
as lesdes provenientes do acidente em nada o impe¢am de exercer as suas ocupac¢des normais.
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CERTIFICADO MEDICO

participacdo de sinistro

Acidentes Pessoais

APOLICE Ne°: |

‘ DATA DO SINISTRO: ‘

NOME DO TOMADOR DO SEGURO:

DOMICILIO OU SEDE: |

| CODIGO POSTAL:‘

1.

Nome do Sinistrado

2.

E médico habitual do sinistrado? Em caso
afirmativo, ha quanto tempo o conhece ?

Quando fez a primeira consulta em virtude
das lesdes sofridas na sequéncia do
acidente?

Ainda esté a trata-lo?

Descreva com todos os detalhes as lesdes
que ele sofreu.

A patologia verificada é unicamente
resultado do acidente?

O sinistrado sofre, além das presentes
lesdes, de qualquer outra doenga ou
defeito fisico? Na afirmativa, indicar a sua
natureza e qual a sua influéncia no
restabelecimento.

8. INCAPACIDADES PREVISTAS - Ter em atencdo a profissdo e o que abaixo se estipula

A) Incapacidade Temporaria Absoluta dias
B) Incapacidade Temporaria Parcial: % dias
C) Sem incapacidade. dias Data provavel da

alta definitiva :

CERTIFICO QUE AS DECLARACOES ACIMA SAO EXATAS.

Nome do Médico:

Morada:

ASSINATURA DO MEDICO

DATA:

NATUREZA DAS INCAPACIDADES:

Incapacidade Temporaria Absoluta ( 1.T.A. ): Enquanto o Sinistrado que exerc¢a profissdo determinada se encontre
na completa impossibilidade fisica de atender ao seu trabalho e para o Sinistrado que ndo exerc¢a profissdo determinada,
enquanto for obrigado a permanecer no seu domicilio sob tratamento médico.

Incapacidade Temporaria Parcial (1.T.P.): Enquanto a Pessoa Segura, que exerga profissdo remunerada, se encontre
apenas em parte inibida de realizar qualquer trabalho, nas condi¢cdes da alinea precedente, que lhe provoque diminuigéo
dos seus proventos. Em relagéo a pessoa que ndo exerca profissdo remunerada este tipo de incapacidade nédo se aplica,
nédo lhe sendo, portanto, conferido direito a quaisquer subsidio por incapacidade temporaria logo que deixem de se
verificar as circunstancias que conferem direito a subsidio por incapacidade temporéaria absoluta (1° grau).

Sem incapacidade (S.l.): Quando o Sinistrado que exerca ou ndo profissdo determinada apenas receba tratamento e
as lesdes provenientes do acidente em nada o impe¢am de exercer as suas ocupac¢des normais.
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Acidentes Pessoais

| APOLICE N° PROCESSO N°

AVISO DE PRIVACIDADE E PROTECAO DE DADOS

Av. de Berna, 24-D, 1069-170 Lisboa
Telefone: Lisboa — 217 923 100; Porto — 226 072 820
una@unaseguros.pt

Responsavel pelo Tratamento do Ramo
Una Seguros, S.A.

Encarregado de Protecao de Dados Av. de Berna, 24-D, 1069-170 Lisboa | dpo@unaseguros.pt

DIREITOS DO TITULAR DOS DADOS

O titular dos dados pode, a qualquer momento, através de comunicacao escrita, por carta ou e-mail, dirigida ao Segurador, solicitar o exercicio
dos seguintes direitos: acesso, retificacdo ou apagamento dos dados, limitagdo ou oposi¢do ao tratamento, e portabilidade dos dados. O
deferimento do pedido esta dependente da sua conformidade com as disposi¢des legais e contratuais aplicaveis. O requerente deveréa fazer
prova, através de apresentacdo de documento de identificagdo, de que é o efetivo titular dos dados e, consequentemente, de tais direitos. O
titular tem ainda o direito de apresentar uma reclamacdo a Comisséo Nacional de Protecdo de Dados, se considerar que o tratamento dos
seus dados pessoais ndo é conforme a regulamentacéo aplicavel.

Para poder oferecer produtos e servicos adequados as necessidades e exigéncias do titular dos dados, e para melhorar a sua experiéncia
enquanto cliente, o Segurador elabora um “perfil comercial” com base na informagéo fornecida. O Segurador garante que ndo serdo tomadas
quaisquer decisbes automatizadas com base nesse perfil.

PERIODO DE CONSERVACAO DOS DADOS

O Segurador conserva os dados pessoais pelo periodo de tempo necessario a execugédo do contrato, e pelo prazo maximo de 20 anos apoés o
termo da relagéo contratual, que corresponde ao prazo legal de prescrigdo civil, na medida em que os dados recolhidos podem ser necessarios
para a resolucdo de um litigio, sem prejuizo da conservagao dos dados por prazo imposto por obrigagéo legal.

TRANSFERENCIA E PARTILHA DE DADOS

Os dados pessoais sdo partilhados com as Empresas que integram o Grupo, e com as entidades subcontratadas para realizar o tratamento
por conta do Segurador, designadamente, para gestdo do contrato e gestao de sinistros. O Segurador garante que as entidades oferecem
garantias de seguranca e idoneidade suficientes.

A transferéncia de dados para pais terceiro esta limitada ao necessario para efeitos de resseguro. Os dados pessoais transferidos, sempre
que possivel e razoavel, sdo anonimizados.

FINALIDADES E FONTES DE LEGITIMA(;AO DO TRATAMENTO

Os dados pessoais constantes deste documento serdo processados e conservados pelo Segurador para as seguintes finalidades: (a) celebracéo
e gestdo do contrato de seguro; gestdo de sinistros; estatistica e gestdo atuarial; e gestédo financeira e contabilistica; (b) cumprimento de
disposicdes legais, regulamentares e administrativas; (c) marketing e a¢des comerciais; e (d) monitorizagdo da qualidade dos servigos
prestados; e prevencdo e combate a fraude. O tratamento dos dados pessoais para as finalidades ora mencionadas é licito na medida em
que, respetivamente: (a) é necessario para a realizacdo de diligéncias pré-contratuais e para a execug¢do do contrato; (b) é necessario para
o cumprimento de uma obrigagéo juridica do Segurador; (c) o titular dos dados tiver consentido expressamente nesse tratamento; e (d) é
necessario para efeito dos interesses legitimos prosseguidos pelo Segurador. O fornecimento dos dados pessoais obrigatérios é imprescindivel
para a celebracdo e execucdo do contrato, pelo que, se o titular ndo o fizer, ndo € possivel a respetiva celebracdo. Os dados pessoais
facultativos sdo de fornecimento opcional, pelo que, se nédo o fizer, a celebracédo do contrato de seguro nédo é prejudicada. As omissdes e
inexatiddes sdo da responsabilidade do Tomador do Seguro e da(s) Pessoa(s) Segura(s).

CONSENTIMENTO DO TITULAR DOS DADOS
Nesse sentido, solicita-se o consentimento do titular dos dados para as seguintes finalidades de tratamento:

Para efeitos de celebracéo e gestdo do contrato de seguro e de gestdo de sinistros, quando estdo em causa dados de salde: O tratamento
de dados sensiveis, designadamente, dados de saude, s6 é permitido caso o titular dos dados o consinta explicitamente. O tratamento dos
dados de saude é imprescindivel para a celebracdo do contrato (analise do risco proposto), bem como para a execucdo do contrato e gestdo
do eventual sinistro (indispensavel a determinacgéo do capital devido ou ao apuramento de exclusdes de cobertura ou de outras circunstancias
impeditivas ou extintivas do direito do titular). Assim, se o titular ndo fornecer o consentimento, estara a obstar a celebracdo do contrato, e,
se retirar o consentimento na vigéncia do mesmo, estara a impossibilitar a respetiva execucgéo.

O consinto 7 [ N&o consinto - no tratamento de dados de satide para a celebrac&o e gest&o do contrato, bem como

para a gestdo de sinistros, autorizando o Segurador, mesmo ap6s a minha morte, a obter de quaisquer médicos,
hospitais ou servicos de saude, os dados clinicos necessarios aos indicados fins, e desonerando, para o efeito, de segredo
médico as referidas entidades.

Pessoa Segura | Assinatura

DECLARAGCOES

Declaro que me foram prestadas as informagdes pré-contratuais legalmente previstas, tendo-me sido entregue, para o efeito, o documento
respetivo, para delas tomar integral conhecimento, e que me foram prestados todos os esclarecimentos de que necessitava para a
compreensdo do contrato, nomeadamente sobre as garantias e exclusdes.

Declaro ainda, que o Segurador me informou do meu dever de |Ihe comunicar com exatiddo todas as circunstancias que conheca e
razoavelmente deva ter por significativas para a apreciagdo do risco, bem como das consequéncias do incumprimento de tal dever.

Por altimo declaro que, para os devidos efeitos contratuais, dou completa adesdo a subscricdo do Contrato de Seguro de Grupo acima
mencionado.

A PESSOA SEGURA LOCAL E DATA
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