PARTICIPAGAO DE SINISTRO

[ ]
U n |Ve rsa I Acidentes de Trabalho e Doencgas Profissionais

Seguros

Data de Entrada Rubrica

Apolice N°

Processo N°

Tomador de Seguro / Segurado

Nome: Telefone:

Contacto para esclarecimentos do sinistro: E-mail:

Pessoa Sinistrada

Nome: Telefone:

Morada:

Bairro: Municipio: Provincia:

E-mail: Telefone/Telemével:| | | | | | | | | |
Naturalidade: DataNascimento: || [/ | |/ | | | | Sexo: [ M [ ]F
Nacionalidade: Tem dependentes a cargo? [ _|Sim [ | Nzo

Estado Civil: |:|B. IdentidadeDPassaporte| L Lttt

Situacao Profissional

Profisséo:

Data de Admissdoao Servico: || I/ | I/l 1 1 1 |

Se ocupa algum cargo de gestado ou é familiar do Segurado, indique qual:

Situagao Profissional: Horario praticado no momento do sinistro:
|:| Trabalhador por conta de outrem. |:| Em periodo normal.
|:| Trabalhador por conta prépria ou empregador |:| Em turno fixo
[ ] Estagiario [] Em turno rotativo
|:| Praticante ou aprendiz, com vinculo a empresa |:| Outro horario

[ ] Outra situagao:

Remuneracéo
Salario Base: USD/AKZ [ ] Mensal [ | Diario [ ] Hora Salario Liquido:

Sub. Alim. Més: Subsidio de Férias: Subsidio de Natal:

Outras Remuneragdes/més:

Desde quando aufere o salario referido: || |/ | /[ 1 | | |

Caso se verifique alguma das seguintes situagdes, indicar o montante de salario:

Se o salario nao for regular, indique a média dos ultimos 12 meses:

Se o sinistrado for aprendiz ou tirocinante, indique o salario médio dos oficiais da mesma categoria:

Se o sinistrado for menor de 18 anos e néo for aprendiz ou tirocinante, indique o salario médio de trabalhador maior:

Indicacdo do IBAN/NIB para pagamento de indemnizacoes

BAN/NB: L1 | | (| | ¢ ¢ ¢l




PARTICIPAGAO DE SINISTRO

[ ]
U n |Ve rsa I Acidentes de Trabalho e Doencgas Profissionais

Seguros

Descricao do Acidente

Datae horadoAcidente: |__| /| | /L1 | | las|_1 |:L_l |horas

Data em que o sinistrado deixoudetrabathar: | | |/ | /L 1 1 | Jas| | |=L_]__|horas

Se o acidente nao ocorreu no local de trabalho indique:
|:| Em servigo no exterior do estabelecimento
|:| No trajecto residéncia trabalho ou vice-versa Utilizava veiculo motorizado de 2 rodas? |:| Sim |:| Nao

Local do Acidente:

Bairro: Municipio: Provincia:

Quem prestou os primeiros socorros:

Ficou hospitalizado? |:| Sim |:| Nao Estabelecimento hospitalar:
Numero total de vitimas do acidente: |__| | | | O acidente foi de viag&o? |:| Sim |:| Nao

Tratando-se de um acidente de viagdo da responsabilidade de terceiros, indique: Nome, Morada e contacto do responsavel:

Matricula do Veiculo: Ne Apodlice: Seguradora:

Se houve intervengéo da autoridade, especifique:

Que tipo de trabalho estava o sinistrado a fazer no momento do acidente:

Onde estava o sinistrado no momento do acidente (ex. no interior do edificio, no subsolo):

Descreva pormenorizadamente o acidente mencionando os acontecimentos que lhe deram origem e os acontecimentos que pro-

duziram a lesao.

Indique a substancia, objecto ou tipo de equipamento que conduziu a lesao:

Descreva a tarefa que o sinistrado executava no momento do acidente:

Assinale a situagao correspondente a tarefa descrita: |:| A habitualmente exercida |:| Ocasionalmente exercida |:| Outra situacao
Indique o n°® horas executadas até ao momento do acidente:
De forma ininterrupta (s/ intervalo) | | | Total ja executadas | | |

Indique a natureza lesdo’:

Parte do corpo atingida1:

" Consultar listagens da pagina 4.



PARTICIPAGAO DE SINISTRO

[ ]
U n |Ve rsa I Acidentes de Trabalho e Doencgas Profissionais

Seguros

Nome:

Profissao:

Morada:

Contactos:

Nome:

Profissao:

Morada:

Contactos:

Consequéncias do acidente a data da declaragao

[ ] Sem auséncia ou auséncia inferior a 1 dia [ ] Auséncia de 1 a 3 dias [ ] Auséncia de 4 a 14 dias

[ ] Sem auséncia esperada superior a 14 dias [] Incapacidade Permanente [ ] Morte

Nota: Para que os dias de repouso sejam objecto de indemnizagao por parte da seguradora, tém de estar devidamente justifica-
dos e autorizados pela entidade médica competente que assistiu o sinistrado apds os primeiros socorros exercidos pelo posto
médico do Tomador do seguro, se o houver. Esta justificacdo devera ser entregue na Seguradora o mais breve possivel para que

esta possa pagar ao Sinistrado a respectiva indemnizagao por Incapacidade Temporaria Absoluta (ITA).

Informagoes adicionais sobre o sinistrado (preencher apenas em caso de morte

Nome do Pai:

Nome da Mae:

Nome do Cdnjuge:

Morada:

Telefone/Telemovel: E-mail:

N° Filhos:

Nome:

Nome:

Nome:

BAN/NB: L1 | | (| ¢ ¢ b bl

(necessario para o pagamento da indemnizacéo)

OBSERVACAO: Caso a participagao de sinistro no seja recepcionada pela UNIVERSAL SEGUROS, SA no prazo de 8 dias
uteis, ndo assumiremos as despesas clinicas que nos venham a ser reclamadas, cabendo ao titular da apdlice a sua liquidagéo.

Nome do responsavel pelo preenchimento da informagao por parte do Segurado ou Entidade Empregadora:

Assinatura do Segurado

Data: , de de




PARTICIPAGAO DE SINISTRO

[ ]
U n |Ve rsa I Acidentes de Trabalho e Doencgas Profissionais

Seguros
Natureza da Les&o: Partes do Corpo Atingidas:
- Contuséo, ferida - Cabeca, excepcao olhos
- Concussoes - Olhos
- Concussoes e lesdes internas - Pescogo
- Ferida aberta - Costas, coluna
- Amputagéo - Térax
- Fractura Exposta - Abdémen
- Fractura Fechada - Ombro, brago e cotovelo
- Luxacéo, deslocamento - Antebraco e pulso
- Entorses, rotura de ligamentos - Mao
- Asfixia, inalagao de gases, afogamento - Dedos da méo
- Intoxicagao - ArticulagBes da anca, coxa e rétula
- Queimaduras por calor ou frio - Articulagdo do joelho, perna e tornozelo
- Queimadura por produtos quimicos -Pé
- Efeitos de radiagdo - Dedos do pé
- Descarga eléctrica - Localizagbes mdltiplas
- Lesdo nao diagnosticada - Outras lesdes

- Outro tipo de lesdo na pormenorizada por ex. choque,
insolagdo, paragem cardiaca, etc.

Como proceder em caso de sinistro

Em caso de sinistro o segurado obriga-se aos seguintes procedimentos:

- Providenciar a prestagéo dos primeiros socorros ao sinistrado;

- Em caso de sinistro com gravidade, garantir, de imediato, o transporte mais conveniente do sinistrado para o hospital ou clini-
ca mais proximos.

- Enviar a Universal Seguros a participac¢ao de sinistro, num prazo maximo de 24h, devidamente preenchida, assinada e carim-
bada - se houver possibilidade, o sinistrado devera ser portador desta participagdo quando for transportado no primeiro trata-
mento.

- Na participagéo para além dos dados identificativos do sinistrado, incluindo valor da retribuigdo, devem mencionar as circuns-
tancias em que ocorreu o acidente.

- Também deve ser indicada na participagao de sinistro a identificacdo do Tomador do Seguro e o respectivo n° de apdlice.

No caso dos Sinistros Leves:

- Com vista a um rapido acompanhamento — caso o estado do sinistrado o permita aconselhamos o transporte para uma Unida-
de de Saude da Rede Convencionada, conforme Anexo 1.

- O Sinistrado tera que se apresentar na Unidade de Saude da Rede Convencionada com a Participagdo de Sinistro devida-
mente assinada pelo Tomador do Seguro.

No caso dos Sinistros Graves:
- O sinistrado deve deslocar-se ao Centro Hospitalar mais préximo enviando os comprovativos das despesas efectuadas para a
Seguradora.

- Em caso de acidentes mortais, a empresa (Tomador do Seguro) deve de imediato dar conhecimento do facto a seguradora
(por fax, E-mail ou outra forma de comunicagao escrita igualmente rapida), sem prejuizo de posteriormente enviar a participa-
¢ao.

Contactos da Universal Seguros:
Morada: Condominio Belas Business Park, Edificio Cabinda 5°Piso Sala 501
E-mail: universal.seguros.apoiocliente@gmail.com

Telemdvel: +244 930049170/1 (Horario das 8h00 as 17h00)
________________________________________________________________________________________________________________|
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