PARTICIPACAO DE SINISTRO
ACIDENTES DE TRABALHO
TRABALHADOR INDEPENDENTE

APOLICEN® | | | | | | | | | | | PROCESSON® | | | | | | | | | [ |

TOMADOR DO SEGURO/SINISTRADO

NOME

CONTACTO PARA ESCLARECIMENTO DO SINISTRO. E-MAIL

DATANASCIMENTO || | | | | | [ | NATURALIDADE NACIONALIDADE

(]t |PassaporTEL [ [ | | | [ | | | | | | | | patapeemisshol |11 "1ttty sexo [ Im []F
ESTADO CIVIL MORADA

BAIRRO MUNICIPIO

CIDADE PROVINCIA

TELEFONE | | | | | | | | | | TELEMOVEL | | | | | | | | | | TEMDEPENDENTESACARGO? [ |sM [ | NAO

SITUACAO PROFISSIONAL

PROFISSAO

DATAINICIODAACTIVIDADE || [ | [ [ [ " | |

REMUNERACAO

SALARIO BASE AOA

DESDE QUANDO AUFERE O SALARIOREFERIDO |~ | ~ [ | | " [ """

SE O SALARIO NAO FOR REGULAR, INDIQUE A MEDIA DOS ULTIMOS 12 MESES

IBAN PARA PAGAMENTO DE INDEMNIZAGOES

NOME
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PARTICIPACAO DE SINISTRO
ACIDENTES DE TRABALHO
TRABALHADOR INDEPENDENTE

DESCRICAO DO ACIDENTE
DATAEHORADOACIDENTE | " | " 1" " " 1" 1" 1" JAS | | J:| | |HORAS
DATA EM QUE O SINISTRADO DEIXOU DE TRABALHAR |~ | " | "1 " | """ 1" JAs || |:|L_|_|HORAS

SE O ACIDENTE NAO OCORREU NO LOCAL DE TRABALHO, INDIQUE EM QUE SITUAGAO OCORREU:
D EM SERVICO NO EXTERIOR DO ESTABELECIMENTO
D NO TRAJECTO RESIDENCIA TRABALHO OU VICE-VERSA UTILIZA VEICULO MOTORIZADO DE 2 RODAS? D SIM D NAO

LOCAL DO ACIDENTE

BAIRRO MUNICIPIO PROVINCIA

QUEM PRESTOU OS PRIMEIROS SOCORROS?

FICOU HOSPITALIZADO? D SIM D NAO  ESTABELECIMENTO HOSPITALAR

NUMERO TOTAL DE ViTIMAS DO ACIDENTE O ACIDENTE FOIDE VIAGAO? [ | siM [ | NAO

TRATANDO-SE DE UM ACIDENTE DE VIAGAO DA RESPONSABILIDADE DE TERCEIROS, INDIQUE: NOME, MORADA E CONTACTO DO RESPONSAVEL

MATRICULA DO VEICULO N° APOLICE SEGURADORA

SE HOUVE INTERVENGAO DA AUTORIDADE, ESPECIFIQUE

QUE TIPO DE TRABALHO ESTAVA O SINISTRADO A REALIZAR NO MOMENTO DO ACIDENTE

ONDE ESTAVA O SINISTRADO NO MOMENTO DO ACIDENTE (ex. no interior do edificio, no subsolo)

DESCREVA PORMENORIZADAMENTE O ACIDENTE, MENCIONANDO OS ACONTECIMENTOS QUE LHE DERAM ORIGEM E OS ACONTECIMENTOS QUE
PRODUZIRAM A LESAO.

INDIQUE A SUBSTANCIA, OBJECTO OU TIPO DE EQUIPAMENTO QUE CONDUZIU A LESAO

DESCREVA A TAREFA QUE O SINISTRADO EXECUTAVA NO MOMENTO DO ACIDENTE

ASSINALE A SITUACAO CORRESPONDENTE A TAREFA DESCRITA:

[ ] AHABITUALMENTE EXERCIDA [ ] OCASIONALMENTE EXERCIDA [ ] OUTRASITUAGAO
INDIQUE O N° HORAS EXECUTADAS ATE AO MOMENTO DO ACIDENTE:

DE FORMA ININTERRUPTA (S/INTERVALO) || |  TOTALJAEXECUTADAS| | |

INDIQUE A NATUREZA DA LESAO @

INDIQUE A PARTE DO CORPO ATINGIDA @

@ Consultar listagens da pagina 4.
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PARTICIPACAO DE SINISTRO
ACIDENTES DE TRABALHO
TRABALHADOR INDEPENDENTE

TESTEMUNHAS

NOME

PROFISSAO

MORADA

CONTACTOS

NOME

PROFISSAO

MORADA

CONTACTOS

INFORMAGCOES ADICIONAIS SOBRE O SINISTRADO (sreencr apenis v CASO D MORTE

NOME DO PAI

NOME DA MAE

NOME DO CONJUGE

MORADA

TELEFONE/TELEMOVEL L [ | | [ | | [ | | E-MAL

N° DE FILHOS

NOME DATADENASCIMENTO | | " | " | " " [ 171

NOME DATA DE NASCIMENTO | | [ | [ | |

NOME DATA DE NASCIMENTO | | [ | [ | |

BAN L | | b

C)BSERVACI-\O: CASO A PARTICIPAGAO DE SINISTRO NAO SEJA RECEPCIONADA PELA FIDELIDADE ANGOLA - COMPANHIA DE SEGUROS, S.A. NO PRAZO DE 8 DIAS
UTEIS, NAO ASSUMIREMOS AS DESPESAS CLINICAS QUE NOS VENHAM A SER RECLAMADAS, CABENDO AO TITULAR DA APOLICE A SUA LIQUIDACAO.

NOME DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO DA INFORMAGAO POR PARTE DO SEGURADO

Fidelidade Angola - Companhia de Seguros, S.A.
fidelidade.co.ao BFA
3/4



Fidelidade Angola - Companhia de Seguros, S.A.
fidelidade.co.ao

PARTICIPACAO DE SINISTRO
ACIDENTES DE TRABALHO

TRABALHADOR INDEPENDENTE

INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

NATUREZA DA LESAO: PARTE DO CORPO ATINGIDAS:
« Contusao, ferida + Cabecga
+ Concussodes + Olhos
+ Concussodes e lesdes internas + Pescoco
- Ferida aberta - Costas, coluna
+ Amputagao « Torax
+ Fractura Exposta + Abdomen
+ Fractura Fechada + Ombro, brago e cotovelo
+ Luxagdo, deslocamento + Antebraco e pulso
+ Entorses, rotura de ligamentos - Méao
+ Intoxicagdo + Dedos da mao
+ Queimaduras por calor ou frio + Articulagdes da anca, coxa e rotula
+ Queimaduras por produtos quimicos + Articulagdo do joelho, perna e tornozelo
+ Efeitos de radiagdo - Pé
+ Descarga eléctrica - Dedos do pé
+ Les&o ndo diagnosticada + Localizagdes multiplas
+ Outro tipo de lesdo ndo-pormenorizada: choque, insolagao, + Outras lesdes

paragem cardiaca, etc

COMO PROCEDER EM CASO DE SINSTRO

EM CASO DE SINISTRO O SEGURADO OBRIGA-SE AOS SEGUINTES PROCEDIMENTOS:
1. Procurar que lhe sejam prestados os primeiros socorros.

2. Enviar a Fidelidade Angola a participagdo de sinistro, num prazo maximo de 24h, devidamente preenchida, assinada e carimbada, se
houver possibilidade, o sinistrado devera ser portador desta participagdo quando for transportado no primeiro tratamento.

3. Na participagao, para além dos dados identificativos do sinistrado, incluindo o valor da retribuicdo, devem mencionar as circunstancias
em que ocorreu o acidente.

4. Também deve ser indicada na Participagdo de Sinistro o respectivo n° de apdlice.

NO CASO DOS SINISTROS LEVES:

5. Com vista a um rapido acompanhamento, caso o estado do sinistrado o permita, aconselhamos o transporte para uma Unidade de
Saude da Rede Convencionada, conforme Anexo 1.

6. O sinistrado tera que se apresentar na Unidade de Salude da Rede Convencionada com a Participacdo de Sinistro devidamente
preenchida e assinada.
NO CASO DOS SINISTROS GRAVES:
7. Osinistrado deve deslocar-se ao Centro Hospitalar mais proximo e enviar os comprovativos das despesas efectuadas para a Seguradora.

8. Em caso de acidentes mortais, os beneficiarios devem de imediato dar conhecimento do facto a Seguradora (E-mail ou outra forma de
comunicagdo por escrito igualmente rapida), sem prejuizo de posteriormente enviar a participagao.

CONTACTOS DA FIDELIDADE ANGOLA:

Morada: Avenida Pedro de Castro Van-dunem loy, S/N, Morro Bento, Luanda, Angola.
Email: acidente.trabalho@fidelidade.co.ao

Telefone: +244 940 495 957 (Horario das 8h00 as 17h00, dias uteis)

Call Center: +244 923 167 248 (24h/24h)
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