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SEGURO DESPORTIVO DE ACIDENTES PESSOAIS

PARTICIPACAO DE SINISTRO

Tomador: ASSOCIACAO FUTEBOL LISBOA O Atleta
Apdlice ne: O Agente Desportivo
O Arbitro
Elementos de Identificacdo Pessoal
Pessoa Segura Data de Nascimento
Morada C.Postall | | | || |
Profissao Telemovel | | | | | | | | | | Email
Atleta menor de 14 anos Atleta maior de 14 anos
Clube Neateta [ T [ [ 1 1 | |
Informacao de Sinistro
Data do Sinistro Prova Treino Outro
Local do Sinistro Descricdo do Sinistro

Parte do corpo atingida

Assisténcia Clinica

Primeira assisténcia em Clinica Convencionada
Situacao grave necessitando de Urgéncia Hospitalar Sim Nao
Sofreu Intervengao Cirurgica de Urgéncia Sim Nao
Assinatura do Atleta ou Representante Certificacao do Clube ou Entidade
Data

AIG Europe Limited, Pessoa Colectiva registada em Inglaterra e Pais de Gales, com NIPC 01486260,
Sede Edificio AIG, 58 Fenchurch Street, Londres EC3M 4AB, Reino Unido.
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SEGURO DESPORTIVO DE ACIDENTES PESSOAIS
PARTICIPACAO DE SINISTRO

Apolice:
Informacao Profissional da Pessoa Sequra
Profissao Empresa Tel

Descricao das funcoes exercidas

Em virtude do Acidente ficou TOTALMENTE PARCIALMENTE incapaz de exercer as suas funcoes profissionais.

Outros Sequros

Apdlice e Seguradora em Acidentes de Trabalho

Identificagao de outros Seguros que dém cobertura as mesmas Despesas

Autorizacao para a obtencao de Informacoes Clinicas

Com a assinatura do presente documento a Pessoa Segura/Representante Legal declara o seu consentimento incondicional para
que a AIG EUROPE LIMITED ou seus representantes devidamente credenciados, mantendo a confidencialidade exigivel, recolham

qualquer tipo de informacdo que entendam necessaria para o enquadramento do sinistro no ambito das Condicoes Gerais e
Especiais da Apolice contratada.

Com a assinatura do presente documento a Pessoa Segura autoriza qualquer Clinico e/ou Estabelecimento Hospitalar a prestar

quaisquer informagodes clinicas confidenciais relacionadas com a sua situacao fisica ou mental, a AIG EUROPE LIMTED ou seus
renresentantes devidamente credenciados.

Politica de Privacidade

Politica de Privacidade

Ao fornecer os seus Dados Pessoais a AIG em ligacao com a sua participacao concorda com a recolha e processamento
(incluindo a utilizacao e divulgacao a terceiros) dos seus Dados Pessoais conforme é indicado nesta Politica de Privacidade
disponivel em www.aig.com.pt/pt-politica-de-privacidade ou solicitando uma coépia a privacidade.portugal@aig.com ou
directamente para a Sede Social da AlG. Em particular, esta a concordar com a transferéncia de Dados Pessoais para fora da AEE,

para paises que incluem os EUA. Concorda que nao ira fornecer Dados Pessoais sobre qualquer outro individuo sem a
autorizacao dessa pessoa.

BI/CanéodeCidadéoN9:| | | | | | | | | |

Assinatura da Pessoa Segura

Com a assinatura deste documento declaro a veracidade de todas as informacoes prestadas aceitando que falsas declaracoes
impliquem a anulacao do processo sem qualquer tipo de Reembolso.

Seguradora: AIG Europe Limited e-mail: sinistros.aigportugal@aig.com

Mediador: SABSEG
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