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PARTICIPAÇÃO DE SINISTRO 
 

Nota: Falsas declarações no preenchimento deste documento poderão implicar a anulação do sinistro. 
O preenchimento de todos os campos desta Participação torna-se indispensável para a correcta análise do sinistro. 

 
 

Tomador do Seguro: ........................................................................................................................................................................................ 

 

Pessoa segura:  ................................................................................................................................................................................................ 

Morada: 

.............................................................................................................................................................................................................................  

...........................................................................................................................................................      Data de Nasc.: ............/............/........ 

Localidade: ................. - ...............................................    N.º telefone: .........-.................................  N.º telemóvel: .........-............................. 

E-mail: ......................................................    Profissão actual: .........................................................................................................................   

Natureza das Funções: ..................................................................................................................................................................................... 

Morada local trabalho: ....................................................................................................................................................................................... 

.........................................................................................................................................   N.º telef./emprego: ................ - ............................. 
 

Caso a pessoa segura tenha outra(s) apólice(s) de seguro de Acidentes Pessoais, indique a(s) Companhia(s), Nº(s) Apólice(s) e 

respectivas coberturas: 

............................................................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................................................ 

 

Data do Acidente: ......../......../......... 

Local do Acidente: ....................................................................................................................................         Horas/minutos: .............h......m 

Data da 1ª consulta médica: .........../.........../............                    Internamento:  entrada  .........../.........../............ saída: .........../.........../........ 

Descreva detalhadamente as causas e circunstâncias do Acidente:   

............................................................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................................................. 
 

 

Parte do corpo atingida: ..................................................................................................................................................................................... 

Lesões produzidas: ............................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................................. 

Estab. Hospitalar em que foi prestada assistência médica: ............................................................................................................................... 

Médico: .......................................................................................................................................................... Telefone: ................-................... 

Morada: ...........................................................................................................             ................-..................................................................... 

Como consequência do Acidente, o sinistrado ficou totalmente impedido de exercer a sua actividade      � 

Como consequência do Acidente, o sinistrado ficou parcialmente impedido de exercer a sua actividade  � 
 

Testemunhas:            Telefone 

................................................................................................................................................................................     .............-......................... 

................................................................................................................................................................................     .............-......................... 

................................................................................................................................................................................     .............-......................... 

 

 

ACIDENTES PESSOAIS 
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Autorizo que os dados pessoais recolhidos no presente documento sejam processados e armazenados informaticamente para efeitos de gestão da apólice 
de seguro, incluindo a disponibilização dos dados a outras empresas, podendo envolver a transferência de informação para outros países, inclusive fora da 
União Europeia, assim como para efeitos de marketing directo (salvo opção em sentido diverso, indicada infra).  
 
Autorizo qualquer médico, hospital, instituição de saúde, entidade seguradora, ou qualquer outra pessoa ou instituição, pública ou privada, a, dentro dos 
limites legais, facultar à American Life Insurance Company, ou a um seu representante, informações sobre o meu estado de saúde, incluindo historial 
médico, hospitalizações, recomendações médicas, diagnósticos, tratamentos e doenças.  

 
É-me garantido o direito de acesso e rectificação de qualquer dado que me diga respeito, podendo solicitar a sua correcção, aditamento ou eliminação, 
mediante contacto pessoal ou por escrito, para a sede da American Life Insurance Company, em Lisboa. É-me ainda garantido o compromisso de 
privacidade dos meus dados e de tomada de medidas adequadas para os preservar de forma confidencial e segura.  
 

□  Não aceito que seja efectuado tratamento dos meus dados pessoais para efeitos de marketing pela Alico.         
 

 
  Assinatura: .......................................................................................................    Local e data:......................................... ,......../........../.......... 

(Conforme B.I.) 

 
 
 

PARTICIPAÇÃO DE SINISTRO DE ACIDENTES PESSOAIS 
 
 

1. O preenchimento desta participação é obrigatório e fundamental para a análise e regularização de todos os sinistros. 
 
 

2. Para sinistros de Morte, deverão ser enviados originais ou cópia autenticada os seguintes documentos: 
 
-  Certificado de Óbito 
 
-  Relatório de Autópsia 
 
-  Auto de Ocorrência das Autoridades Policiais (em caso de Acidente) 
 
-  Habilitação de Herdeiros 
 
-  Fotocópia de Bilhete de Identidade e Contribuinte dos Beneficiários (cópia simples) 

 
 

1. Para sinistros de Incapacidade Temporária , deverão ser enviados os seguintes documentos: 
 
  -  Relatório detalhado do médico assistente indicando patologia resultante do acidente bem como períodos de 

incapacidade e sua percentagem 
 

-  Boletim de internamento 
 

-  Ficha de urgência da data do acidente 
 

-  Auto de Ocorrência das Autoridades Policiais (em caso de Acidente) 
 

-  No final do período de incapacidade  Boletim de alta médica 
 
 

2. O Segurador poderá solicitar à Pessoa Segura, sempre que necessário, documentação adicional para a avaliação do 
sinistro participado. 

 
 
 
 

 

 

ACIDENTES PESSOAIS  (Continuação) 
 


