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Participacao de Sinistro

SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL

Motivo do Sinistro

(Favor assinalar com X o tipo de sinistro)

U Morte U Invalidez U Complementar de Diagnéstico (P 7)
U Renda de Invalidez U Liberacdao do Pagamento de Prémios de Risco (LPPR)

U Hospitalizacao / Intervencao Cirargica

Identificacdo do Tomador do Seguro

[N [ ] .41 ST U TN
1Yo = o F= SRR Localidade: .......ccoovviviniiiii e,

Identificacdo da Pessoa Segqura / Nucleo Sequro (Conjuge/Filhos)

[N o 44T PRSP PSR
Y/ [oT = o - USROS Localidade: .......oouviuiiiiiiii e
Data de Nascimento: ....... Lo i Tel: e TIM.: e E-mail: .o
Doc. de Identificagdo N.2 : ......cccoeeeeiiieeieeee. Emitido em: .......... YA [oieinnan N.2 Contribuinte: .......ccceeviveeiireenne.
(0] 1 ETT- Lo ST SSTSP

Detalhes do Sinistro
(Favor assinalar com X a causa do sinistro)

U Doenca
1 Acidente Data de Sinistro ....... VA oo,

Dados do Médico Assistente

[N [ .41 SRS

1Yo = o F= AU Localidade: .......ccoeveieiiiie e

Autorizo que os dados pessoais recolhidos no presente documento sejam processados e armazenados informaticamente para
efeitos de gestdo da apdlice de seguro, incluindo a disponibilizagdo dos dados a outras empresas, podendo envolver a
transferéncia de informagéo para outros paises, inclusive fora da Unido Europeia, assim como para efeitos de marketing directo

(salvo opgao em sentido diverso, indicada infra).

Autorizo qualquer médico, hospital, instituicdo de salde, entidade seguradora, ou qualquer outra pessoa ou instituicdo, publica ou
privada, a, dentro dos limites legais, facultar a MetLife, ou a um seu representante, informagdes sobre o meu estado de saude,

incluindo historial médico, hospitalizagdes, recomendag¢des médicas, diagnosticos, tratamentos e doencas.

E-me garantido o direito de acesso e rectificacdo de qualquer dado que me diga respeito, podendo solicitar a sua correcgéo,
aditamento ou eliminagdo, mediante contacto pessoal ou por escrito, para a sede da MetLife, em Lisboa. E-me ainda garantido o
compromisso de privacidade dos meus dados e de tomada de medidas adequadas para os preservar de forma confidencial e

segura.
U Nzo aceito que seja efectuado tratamento dos meus dados pessoais para efeitos de marketing pela MetLife.
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American Life Insurance Company, uma empresa do Grupo MetLife, Inc., Sucursal em Portugal, Av. da Liberdade, 36 - 2° 1269-047 Lisboa,
matriculada na Conservatéria do Registo Comercial de Lisboa, nimero de matricula e de identificacdo de pessoa colectiva: 980 006 767. Sede:
Wilmington, Delaware, E.U da América
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NOTAS INFORMATIVAS:

1. O preenchimento desta participagédo € obrigatério e fundamental para a andlise e regularizagdo de todos os sinistros.

2. Para sinistros de Morte, devera ser enviado original ou cépia autenticada do Assento de Obito, Certificado de Obito,
Relatério de Autopsia (se tiver tido lugar), Habilitagdo de Herdeiros (se necessario), Auto de Ocorréncia das Autoridades
em caso de acidente, Fotocopia do Documento de Identificagdo da Pessoa Segura, Fotocépias dos Documentos de
Identificagao e N.s de Contribuinte dos Beneficiarios, e original da Apdlice.

3. Para sinistros de Invalidez, devera ser preenchido o Relatério Médico que anexamos. Juntamente com este Relatorio,
deverdo ser remetidos outros documentos comprovativos da invalidez, nomeadamente Relatérios Médicos, exames
complementares de diagndstico, original ou copia autenticada do documento comprovativo da situagao de reforma por
invalidez pelo sistema de Seguranga Social a que pertence.

4. Para sinistros de Hospitalizagdo/Intervengéo Cirlrgica de Alta Hospitalar deve ser enviada Nota de Alta Hospitalar

(original ou cépia autenticada).

5. Para formalizar uma participagdo de sinistro, podera dirigir-se a sede da MetLife ou a qualquer uma das nossas
agéncias. Caso prefira, ou em caso de ddvida relativa ao sinistro ou a este impresso, pode contactar-nos pelo telefone

808 500 005. O nosso Departamento de Sinistros transmitir-lhe-a todas as informagdes necessarias.

6. O Segurador podera solicitar a Pessoa Segura, sempre que necessario, documentagao adicional para a avaliagdo do
sinistro participado.
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