Participacao de Sinistro

Apdlice N° | L

Acidentes Pessoais

Identificagdo do Tomador do Seguro

Tomador do Seguro:

Identificagdo da Pessoa Segura

Nome:

Morada:

Localidade: Codigo Postal:

Data de Nascimento: / /

Tel.: Tim.: E-mail:

Doc. de Identificagdo N.°: Emitido em: / N.° Contribuinte:

Natureza das Fungdes:

Morada local trabalho:

N.° telef./emprego:

Caso a pessoa segura tenha outra(s) apdlice(s) de seguro de Acidentes Pessoais, indique a(s) Companbhia(s),

Ne(s) Apolice(s) e respectivas coberturas:

Identificagdo do(s) Beneficiario(s) (Por favor preencha caso o beneficidrio néo seja a Pessoa Segura)

Nome:

Data de Nascimento: /

/ Doc. de Identificagdo N.°:

Nacionalidade 1:

Nacionalidade 2:

Naturalidade:

N.° Contribuinte:

Nacionalidade 3:

Morada Principal:

Localidade:

Caddigo Postal:

Morada Secundaria:

Localidade:

Caddigo Postal:

Telefone: ( ) -

Nome:

Telefone: Tel. Alternativo: ( ) -

Telemovel: ( ) -

Data de Nascimento: /

/ Doc. de Identificagdo N.°:

Nacionalidade 1:

Nacionalidade 2:

Naturalidade:

N.°© Contribuinte:

Nacionalidade 3:

Morada Principal:

Localidade:

Cddigo Postal:

Morada Secundaria:

Localidade:

Cddigo Postal:

Telefone: ( ) -

A MetlLife

Telefone: Tel. Alternativo: ( ) -

Telemovel: () -

Exploremos a vida juntos



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

Doenga [ | Acidente [ ] Data de Sinistro: / /

Data do Acidente: / /

Local do Acidente: Horas/minutos: h m
Data da 12 consulta médica: / / Internamento: Entrada: / / Saida: / /

Descreva detalhadamente as causas e circunstancias do Acidente:

Parte do corpo atingida:

LesGes produzidas:

Estab. Hospitalar em que foi prestada assisténcia médica:

Médico: Telefone:

Morada:

Como consequéncia do Acidente, o sinistrado ficou totalmente impedido de exercer a sua actividade ﬁ

Como consequéncia do Acidente, o sinistrado ficou parcialmente impedido de exercer a sua actividade |_

Testemunhas Telefone:




Consentimento para tratamento de dados pessoais

A MetLife Europe d.a.c. — Sucursal em Portugal (“MetLife”) é a entidade responsavel pelo tratamento dos dados
pessoais, nomeadamente os dados de identificagédo, bem como os dados referentes ao sinistro, incluindo dados de
saude, do tomador de seguro, demais pessoas seguras e beneficiarios (“Titulares dos Dados”). Os dados pessoais
recolhidos sdo necessérios ao processamento do sinistro. O tratamento de dados pessoais dos Titulares dos Dados no
ambito da gest&o de sinistros podera envolver a comunicagéo de dados a outras entidades e a subcontratantes (tais
como peritos e médicos). A MetLife trata os dados pessoais anteriormente recolhidos e os dados pessoais recolhidos
no presente documento, bem como aqueles recolhidos em outros documentos ou suportes (como chamadas
telefdnicas gravadas), com a finalidade de gestdo do contrato de seguro e do processo de sinistro, nos termos do
consentimento prestado no momento de adesédo e subscrigdo da apdlice e nos termos descritos na Politica de
Privacidade que lhe foi facultada e consultavel a todo o tempo em www.metlife.pt.

Adicionalmente, o tratamento de dados no dmbito da gestdo de sinistros podera envolver a transferéncia de
informacé&o para outros paises, dentro e fora da Unido Europeia, nomeadamente para paises que ndo apresentem um
nivel adequado de protecéo de dados pessoais. Como tal, a MetLife, implementa as medidas necessérias e adequadas
a efetivagdo dessas transferéncias, [que incluem assegurar que o destinatério esté vinculado por Clausulas
Contratuais-Tipo da UE, para protecéo dos seus dados pessoais.]

Toda a informacéo recolhida pelo Segurador seré tratada de acordo com o previsto na legislagdo portuguesa e
comunitéria aplicéavel, nomeadamente com a finalidade de recolha. E ainda garantido o compromisso de absoluta
privacidade na gestdo dos dados e de tomada de medidas de seguranca adequadas para os preservar de forma
confidencial.

Ao disponibilizar dados de terceiros declaro desde ja que obtive a necesséria autorizagdo destes para o efeito,
tendo-lhes disponibilizado as informacdes relativas ao tratamento de dados pessoais constantes na Politica de
Privacidade.

Este consentimento é prestado de forma inteiramente livre e com integral informacéo sobre os fins a que se destina:

Assinatura do Declarante: Data: / /
(Conforme Documento de Identificag&o)

Assinatura do Beneficiario: Data: / /
(Conforme Documento de Identificacéo)

Assinatura do Beneficiario: Data: / /
(Conforme Documento de Identificag&o)

Na falta da presente autorizacao pelos titulares dos dados pessoais, a MetLife ndo podera dar seguimento a
presente participacédo de sinistro.



Notas Informativas

1.

O preenchimento desta participacéo é obrigatério e fundamental para a andlise e regularizacéo de todos os
sinistros.

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

Para sinistros de Incapacidade Temporaria, deverdo ser enviados: o relatério detalhado do médico assistente
indicando patologia resultante do acidente bem como periodos de incapacidade e sua percentagem, o boletim de
internamento, a ficha de urgéncia da data do acidente, o Auto de Ocorréncia das Autoridades Policiais (em caso de
Acidente) e, no final do periodo de incapacidade, o Boletim de alta médica.

Para sinistros de Hospitalizacédo deve ser enviada Nota de Alta Hospitalar (original ou cépia autenticada).

Para sinistros de Incapacidade Total Temporéria / Subsidio de Acidente e Doenga devem ser enviadas fotocopias
dos Certificados de Incapacidade Temporaria emitidos pelo Servico Nacional de Saude, original ou fotocdpia
autenticada de Relatdrio Médico, ultimos trés Recibos de Vencimento e para sinistros comunicados a partir da 22
anuidade do contrato cépia do IRS referente ao ano anterior ao sinistro;

Para formalizar uma participacéo de sinistro, podera dirigir-se a sede da MetLife ou a qualquer uma das nossas
agéncias. Caso prefira, ou em caso de duvida relativa ao sinistro ou a este impresso, pode contactar-nos pelo
telefone 808 500 005 (custo de chamada local).

O Segurador poderd solicitar a Pessoa Segura, sempre que necessario, documentagéo adicional para a avaliagdo
do sinistro participado.
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MetLife Europe d.a.c. — Sucursal em Portugal registada na Conservatéria do Registo Comercial de Lisboa com o nimero tnico de matricula e de pessoa colectiva
980479436 e com sede na Av. da Liberdade, 36, 4°, 1269 — 047 Lisboa. A MetLife Europe d.a.c. ¢ uma sociedade de responsabilidade limitada por acgdes registada na
Irlanda com o nimero 415123, com sede social em 20 on Hatch, Lower Hatch Street, Dublin 2, Irlanda. A MetLife Europe d.a.c. (utilizando a marca MetLife) esté autorizada
pelo Central Bank of Ireland e esté sujeita a uma supervisdo limitada Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensdes (ASF).

O nome e logotipo da MetLife sdo marcas registadas da Metropolitan Life Insurance Company e das suas filiais e sucursais.

© 2021 MetLife, Inc. Todos os direitos reservados.
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