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CARIMBO DE ENTRADA ACIDENTES PESSOAIS
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CARAVE LA CLIENTE N° PARTICI PACA?PB_IEESN[NISTRO PROCESSO N°

SEGUROS |||||||

23| 1[1]8]3]o[7|/ | | | | |

(Para Arbitros, Arbitros Assistentes e Observadores a Apdlice tem o N.° 23 118306)

D ‘ 1. TOMADOR DO SEGURO

vore | A/S|S [O[C | 1|A|C[AO] [FIU|TIE[BOIL| |A[LIGIA|RVIE| | |

[ [ [ [ [ []
Domicilio |C|0|m|p|||elxlo| |D|e|s|p|0|r|t|i|V|0| Idlal IPlelnlhlal I I I I I I

toeatiade | FIAIRIO| | | [ | [ | | | |cwrs[gfofofo]-[7]8]8] [FARO
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D ‘ 2. DESCRICAO DO SINISTRO

Data do Acidente | I I I | / | I | / | I | Hora a que se deu o acidente Dj Dj

Local do Acidente |

Descrigéo |

A autoridade foi chamada a intervir? D Néo D Sim Indique qual? |

Considera que tem responsabilidade pelo sucedido? D Nao D Sim

(Junte documento comprovativo

Porqué? |

jtal Social 13.566.000,00 eur

D‘ 3. IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL/ CAUSADOR (Clube)
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Data de Nascimento
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Céd. Postal

| || | ||
| [ | [
| [ | | [ |
| [ ] N

|
|
| |
|

| |
LL | [
| ||
| ||
HE

-
o
o

Tem alguma ligagao familiar ou profissional com o lesado?

D ‘ 4A. DANOS CORPORAIS (Sinistrado)
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Data de Nascimento

|
|
| |
|

HEEE

oomate | | [ | | [ | HEEEEEEEN
s [ | | | || g | |
Telefone / Fax | I I I I I Q sofrid. | |
| |
Local onde foi ou esté a ser tratado? | |
Indique o nome do médico assistente | |
Data da baixa médica | I I I I/I I I/I I |

Consequéncia do acidente D Sem incapacidade D Com incapacidade D Morte Regime de tratamento D | mento D Ambul.
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D‘ 6. QUESTOES DIVERSAS ‘
Existe outro seguro que garanta este risco? |:| Néo |:| Sim
Em que seguradora? | | Indique o n° da apdlice | e ramo | |
Teve algum sinistro semelhante a este ultimamente? |:| Nao |:| Sim
Em que data? | | | | |/| | | /| | | Qual o motivo? | |

D ‘ 7. TESTEMUNHAS

Nome | |

Localidade |

Cod. Postal | | |

Domicilio | |
Telefone / Fax |

Nome | |

Domicilio |

Localidade |

Cod. Postal

Telefone / Fax

|| 8.0UTRAS DECLARAGOES

Visto por

N.° Funcionario

HEEN RN

D ‘ 9. ASSINATURA

Data

Assinatura / Carimbo do Tomador do Clube

Assinatura da Pessoa Segura

HEENENY




