Ref. OCSRSC11132 / MAI 2017

Participac&o de Sinistro — Doenca/Acidente
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N° de identificacéo do processo (Companhia)

N°deILS/Empréstimo| I I I I I I |

O PPV- SEGURO PLANO PROTECAO VENCIMENTO

O PPD- SEGURO PLANO PROTEGAO DESPESAS

O PPD- SEGURO PLANO PROTEGAO RENDIMENTO

O CP3 - SEGURO PLANO PROTEGAO CREDITO PESSOAL

O PCH - SEGURO PLANO PROTEGAO CREDITO HABITAGCAO
00 OUTRO SEGURO PLANO PROTEGAO

Atencéo:
. Enquanto a sua participagdo esta a ser apreciada, os seus compromissos de pagamento deverdo ser mantidos.
. O preenchimento completo desta participagéo e o envio dos documentos abaixo identificados sdo fundamentais para a rapida resolucéo deste processo.

. Em caso de duvida relativa ao sinistro ou a este impresso é favor contactar-nos através do telefone 21 795 46 65.

Identificagdo do Segurado

4. Nome:

5. Morada:

Localidade: Cadigo Postal:

6. Data de Nascimento: B.I:
7. N° Contribuinte: ‘ N° de Beneficiario da Seguranca Social:

8. Profiss@o que exercia:

Elementos do Contrato de Financiamento (preencher caso se aplique a situagéo)

Data Inicio / / ‘ Prazo:
Prestacdo Mensal: Por extenso:
Montante financiado: ‘ Por extenso:

Questionario

Ja fez alguma participagdo de sinistro relativamente a este ou a outro contrato? Sim? / N&ao?

Se sim, detalhe:

Trabalhadores por Conta Prépria

Natureza da Atividade

Morada
Localidade: Cédigo Postal: -
Telefone: N° de Contribuinte:

Devera juntar (obrigatoriamente)

. Documento comprovativo da atividade.
. Documento comprovativo dos descontos para a Seguranca Social.

Informacéo da Entidade Patronal

Data de inicio do emprego: __ / /

Data de Incapacidade para o trabalho: __/ / Data de retorno ao trabalho (se for o caso) __ / /

Funcéo que o reclamante exerce:

O reclamante sofreu anteriormente desta doenga enquanto ao seu servico? O Sim O N&o

Se sim, detalhe:
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Representante da Entidade Patronal

Nome:

Cargo: Telefone: Fax:

CARIMBO OBRIGATORIO

(Data e Assinatura)

Informacao do Médico Assistente - Preencher caso pretenda acionar as garantias Plano Protecdao Pagamentos

As questdes a seguir expostas sdo essenciais para a resolugéo deste processo,séo confidenciais e de uso reservado,s6 podendo ser prestadas com o devido
consentimento da Pessoa Segura. Solicitamos o seu preenchimento com letra legivel.

Nome da Pessoa Segura

1. Em caso de acidente descreva a situacgdo clinica

1.1 Data do Acidente / /
2. Em caso de doenga-diagnéstico preciso
Data do primeiro diagndstico 1
2.1. Indique por favor: Manifestacdes
Datas que ocorreram Evolucéo

2.2. O paciente foi enviado para um médico especialista? O SIM O NAO
Se sim, detalhe

3. E seu médico assistente? 0 SIM O NAO Desde quando? __ / /

Historial clinico dos ultimos 5 anos

Data Diagnéstico Duracéo

4. As condiges atras referidas séo relacionadas com danos autoinfligidos, parto, gravidez ou aborto, consumo de alcool ou de drogas sem prescricdo médica,
guerra, comogdes civis, doengas nervosas ou sintomas inexplicaveis?

oSIM oNAO Se sim, detalhe

4.1. Quando estara o paciente apto para voltar para o trabalho?
5. Observagdes que o médico julgue conveniente fazer:

Nome do Médico (em maiusculas):

N° de cédula profissional: Centro de Saude de:

Telefone: VINHETA

(Local e data) _ (Assinatura)

Identificacdo/Descricdo do Sinistro - Preencher caso pretenda acionar a garantia de Morte ou Invalidez Permanente

Data do Sinistro: Hora: Local do Sinistro:

Danos ocorridos/sofridos:

Descricdo sucinta do Sinistro:
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Identificacao de Testemunhas ( caso as houver):

N° da participagao a Policia: Data:

Identificacdo do Terceiro (caso exista) - Preencher caso pretenda acionar a cobertura de Morte ou Invalidez Permanente

Nome:
Morada:
Localidade: Codigo Postal:

Telefones para contato:

Documentos a anexar a esta Participacéo (obrigatoriamente)

Fotoco6pia do Boletim de Baixa ou da renovagédo — Relativo as garantias do Plano Prote¢do Pagamento
Documento a enviar a Ocidental sempre que complete mais de 30 (trinta) dias de incapacidade.

Fotocopia das faturas/recibos das despesas domiciliadas em conta referentes ao periodo de incapacidade - Relativo as garantias Plano Protegdo Pagamento
Documento a enviar mensalmente para reembolso a Ocidental (caso o Plano protecdo Ordenado e do Plano protegdo Despesas).

Fotoco6pia da declaracédo de IRS - Relativo as garantias Plano Prote¢do Pagamento
Documento a enviar no caso do seguro preciso Temporario ou Protegdo Rendimento Mensal.

Indemnizag&o por morte — Relativo & garantia Morte ou Invalidez Permanente

« Certidao de Obito;

« Certidao de Habilitacao de Herdeiros, sempre que nao haja beneficiarios designados. Sempre que haja menores, Certidao de copia integral do assento de nascimento;
« Relatorio de autdpsia e resultado da analise toxicoldgica ao sangue e Auto de Ocorréncia, caso a morte decorra de acidente de viacéo;

« Declaragao da Empresa Transportadora em como a viatura estava em servico de transporte publico (sempre que o Sinistro se fique a dever a viatura pUblica).

Indemnizagdo por invalidez permanente - Relativo a garantia Morte ou Invalidez Permanente

« Relatério médico com as lesdes sofridas e o grau de desvalorizagao da Invalidez Permanente atribuido com base na tabela de desvalorizacao de Acidentes Pessoais que
faz parte das Condicdes Gerais/Especiais do Ramo Acidentes Pessoais;

« Auto da Ocorréncia, sempre que o sinistro se fique a dever a acidente de viagao.

Declaragédo — A completar pelo reclamante (assinatura obrigatéria)

As informagdes atras prestadas estdo corretas. Autorizo qualquer Empregador, Ex- Empregador, Organismo oficial, Médico, hospital ou qualquer outra pessoa a prestar
informacgdes a Ocidental- Companhia Portuguesa de Seguros, S.A, sobre este sinistro.

1
(local e data) (Assinatura)

Mediador de Seguros: Banco Comercial Portugués, S.A., Sociedade Aberta - Sede: Praca D. Jo&o I, n.° 28, 4000-295 Porto - Capital Social 5.600.738.053, 72 Euros - N.°
Unico de matricula e de Pessoa Coletiva 501525882. Mediador de Seguros Ligado n.° 207074605 - Data de Registo: 26/06/2007. Autorizagdo para mediacdo de seguros
dos Ramos Vida e N&o Vida dos Seguradores Ocidental - Companhia Portuguesa de Seguros de Vida, S.A., Ocidental - Companhia Portuguesa de Seguros, S.A. e Médis
- Companhia Portuguesa de Seguros de Salde, S.A. e ainda com a Ocidental - Sociedade Gestora de Fundos de Pensdes, S.A. Informagdes e outros detalhes do registo
disponiveis em www.asf.com.pt. O Mediador nédo esté autorizado a celebrar contratos de seguro em nome do Segurador nem a receber prémios de seguro para serem
entregues o Segurador. O Mediador ndo assume a cobertura dos riscos inerentes ao contrato do seguro, que séo integralmente assumidos pelo Segurador.

OCI DE NTAL Segurador: Ocidental — Companhia Portuguesa de Seguros, S.A. Sede: Av. Dr. Mario Soares (Tagus Park), Edificio 10, Piso 1, 2744-002
Porto Salvo. Pessoa coletiva n.° 501 836 918, matriculada sob esse nimero na Conservatéria do Registo Comercial de Lisboa, com o

SEGUROS canital social de € 12.500.000.00.
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