PARTICIPACAO DE ACIDENTE DE VIAGAO

FOA ¢

. ANEXO E
0 O AT ATON ) FUNDODE GARANTIA Nt DABOS BOS DANOS CORPORAIS
( NOME DO SINISTRADO | D
[ DESCRICAO DOS DANOS / LESOES ] ~

J
RESUMO DO HISTORICO CLINICO (ESTABELECIMENTOS DE SAUDE, INTERVENGOES CIRURGICAS E OUTROS ATOS MEDICOS) ]—\

J
/ [ QUADRO DE INCAPACIDADES ] \
INCAPACIDADE TEMPORARIA
GRAU (%) DATA INiCIO DATA FIM INCAPACIDADE PERMANENTE?
L 1] | | - | | - | \ | - | | - | | Csm I NAo
[ ] | | - | | - | | \ | - | - | |
L 1 | | - | | - | | \ | - | | - | | PONTOS
[ ] L 1-C1-1 | - T-] | [ 1
L 1] | | - | | - | \ | - | | - | |
ANDOU EM TRATAMENTO MEDICO AMBULATORIO? IS CONdo  Inicio | | - | | - | | Fm | | - | | - | |
\ [FEZ MEDICINA DE REABILITAGAO (FISIOTERAPIA)? IS CONdo  Inicio | | - | | - | | Fm | | - | | - | J
[ SITUACAO CLINICA ATUAL ]
] INTERNADO ] EM TRATAMENTO AMBULATORIO ] EMREABILITACAO [ CuraDO DATA DA ALTA DEFINITIVA | | - | | - | |
NOME DO MEDICO ASSISTENTE | |
TELEFONE \ | TELEMOVEL | | FAX | |
E-MAILL \
[ OUTROS DADOS DO SINISTRADO ] ~
PROFISSAO | |
SALARIO (€) \ | [ DiARIO ] SEMANAL ] MensAL O AnuaL
NOME/FIRMA DA ENTIDADE PATRONAL |
\ |
MORADA \ |
\ INOMERo/LoTE/Bloco] | ANDAR | | Lapo | |
LOCALIDADE \ | copicoPosTAL | | - | |
ENTIDADE SEGURANCA SOCIAL | |
N.°DE BENEFICIARIO | |
RECEBEU SUBSIDIOS? Csm [ Nao Quais? | |
\ | ToTAL DOS VALORES RECEBIDOS (€) | |
ACIDENTE DE TRABALHO IS I N#o SEGURADORA | |
k/—\POLICE \ | N.DoPROCESSO | |
[ INFORMAGAO OBRIGATORIA }
A INFORMAQAO RECOLHIDA NO PRESENTE IMPRESSO CONSTARA DE FICHEIROS INFORMATICOS DA RESPONSABILIDADE DO FUNDO DE GARANTIA AUTOMOVEL (FGA), DESTINANDO-SE A INSTRUQAO E REGULARIZAGAO
DOS PROCESSOS REGISTADOS NO AMBITO DAS SUAS ATRIBUIGOES LEGAIS. NOS TERMOS DO N.° 3 DO ARTIGO 47.° DO DECRETO-LEI N.° 291/2007, DE 21 DE AGOSTO, A GESTAO TECNICA E FINANCEIRA DO FGA E
ASSEGURADA PELOS ORGAOS DA AUTORIDADE DE SUPERVISAO DE SEGUROS E FUNDOS DE PENSOES (ASF), COM SEDE EM LISBOA NA AV. DA REPUBLICA, N.° 76 (CP 1600-205 LISBOA).
A FALTA OU INEXATIDAO DAS RESPOSTAS PODE IMPEDIR A INSTRUQAO DOS PROCESSOS E, CONSEQUENTEMENTE, A SUA REGULARIZAQAO.

\PARA INFORMAGOES RELATIVAS A PROTEGAO DOS SEUS DADOS PESSOAIS, CONSULTE POR FAVOR A PAGINA DO FGA NO siTio DA ASF.
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