PARTSA REV.02 032016

TREVO AUTOMOVEL - PARTICIPACAO DE SINISTRO

- SEGUROS - Apblice N° Sinistro N.o
Tomamos conta!

Data de Entrada

Data do Acidente Horas Local Feridos: sim I— ndo I—

Danos Materiais (Noutros veiculos / Objectos que ndo A e B): sim I_ nao l_

TOMADOR DE SEGURO (SEGURADO)

Apdlice N° Certificado Automovel N.°
En'fSPS?a{ Sexo M l_ F I_
Tlm. Contribuinte n°®
(obrigatério) (obrigatério)
B.l Data B.I. Nasc?r?ltean(ég
E-mail Telefone Profissdo
Rua Bairro
Municipio Cidade Provincia
Passaporte cgﬁgﬁggg - Carta de co%iltuacgg

CONDUTOR DO VEICULO SEGURO

Nome/
Empresa Sexo M l_ F I_

Tlm. Contribuinte n°
(obrigatério) (obrigatério)
B.l Data B.I. Nasc?r%?n%(e)
E-mail Telefone Profissdo
Rua Bairro
Municipio Cidade Provincia
Passaporte cgs(rjtjggg - Carta de co%?jtuaggg
TERCEIRO
Apbdlice N° Certificado Automével N.°
emome/ seoM|[ | F[ ]
Tlm. Contribuinte n°®
(obrigatério) (obrigatério)
Bl Data B.l. Nasc?r%t:ncég
E-mail Telefone Profissdo
Rua Bairro
Municipio Cidade Provincia
Passaporte cgr?:j?;gg : Carta de co%?ﬂtuaggg

CONDUTOR DO VEiCULO TERCEIRO

Nome/
Empresa Sexo M I— F I—

Tlm. Contribuinte n°®
(obrigatério) (obrigatério)
B.L Data B.I. Nasgr?l?n(ég
E-mail Telefone Profissao
Rua Bairro
Municipio Cidade Provincia
Passaporte cgﬁﬁggg : Carta de co%?ituacgg



CIRCUNSTANCIAS

Marcar com uma cruz (X) no respectivo quadro as circunstéancias aplicaveis a cada veiculo para melhor compreensdo do esquema do acidente.

Veiculo Seguro Veiculo Terceiro
Estava estacionado/Parado Virava a direita Estava estacionado/Parado Virava a direita
Saia de estacionamento/Abria uma porta Virava a esquerda Saia de estacionamento/Abria uma porta Virava a esquerda
Embateu na traseira de outro veiculo Embateu na traseira de outro veiculo
que circulava no mesmo sentido e na Recuava que circulava no mesmo sentido e na Recuava
mesma fila mesma fila
Circulava no mesmo sentido Apresentava-se pela direita Circulava no mesmo sentido Apresentava-se pela direita
mas numa Fila diferente (num cruzamento ou entroncamento) mas numa Ffila diferente (num cruzamento ou entroncamento)

N&o respeitou um sinal de dar
prioridade ou um seméforo vermelho

Nao respeitou um sinal de dar

Mudava de fila prioridade ou um semaforo vermelho

Mudava de fila

Ultrapassava Ultrapassava
Indicar por meio de seta o Indicar por meio de seta o
ponto de embate inicial ponto de embate inicial

Danos visiveis no veiculo seguro: Danos visiveis no veiculo terceiro:

(Assinatura)

PARTICIPACAO DE SINISTRO

Apo6s preenchimento completo dos campos da Declara¢do Acidente Automaével aplicaveis, preencher adicionalmente os campos seguintes:

Descricdo Pormenorizada do Acidente

Indique a que velocidade seguia o seu veiculo: Km/h
Foi levantado auto pelas autoridades? Posto/Brigada/Esquadra de:
Algum dos intervenientes foi submetido ao teste de pesquisa de élcool? Qual
Resultado do teste
Segurado Duas rodas Terceiro Duas rodas
Ligeiro I— Pesado |_ Particular |_ Aluguer l_ Dados referentes aos veiculos |jgeiro |_ Pesado l_ Particular |_ Aluguer I—
< Marca/Modelo >
< Matricula >
< Cor >

<« Titular do registo de propriedade »

<« Existiam danos anteriores? Quais »

< Pode circular? >

< Rebocava atrelado? >

< Oficina reparadora »
Endereco e telefone

< (da oficina) >

Outros danos além dos causados aos veiculos identificados
Nome e morada

Natureza dos danos
Os condutores dos veiculos, bem como os proprietarios dos bens atingidos ou qualquer dos feridos, é parente sdcio empregado

mandatario do segurado ou do condutor do veiculo seguro? Especifique:

Local e Data desta Participagdao Assinatura do Participante
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