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Formulario de Participacao de Sinistro de Hospitalizagcao

INSTRUCOES PARA RECLAMACOES DE SINISTRO
Para todo o tipo de reclamagdes de sinistro:
Complete todas as sec¢des

Entregue uma cépia da apdlice

Entregue uma cépia da conta do hospital

SECGAO 1 - DADOS DO TITULAR DA APOLICE

Ndmero da apélice

CONFIDENCIAL

Por favor, contacte-nos:

Tel: +258 21 49 3110/09 ext. 2192
Fax: +258 21 493118/9

E-mail: claims-bbm@ga.co.mz

Nome

Morada

Telefone (Casa) (Trabalho)

E-mail

DADOS BANCARIOS

NuUmero da conta

Nome do titular da conta

Nome do banco

Tipo de conta

Nome da agéncia ‘ Cédigo da agéncia

SECCAO 2 - DADOS DO REQUERENTE

Nome

Data de nascimento

Relagdo com o segurado

Profissdo

SECCAO 3 - HOSPITALIZACAO (Anexar uma cépia da conta do hospital)

Motivo da hospitalizagdo ‘ ‘ Acidente

Nome do hospital

Namero de telefone

‘ Data de Admissdo ‘

Hora Data da alta ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

HOSPITALIZACAO POR ACIDENTE:

Data do acidente

Descricdo do acidente

Ferimentos sofridos
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HOSPITALIZAGCAO POR DOENCA

Diagnéstico/Condigdo

Quando é que o paciente teve conhecimento da doenga?

O paciente ja se encontrava nesta situagao? ‘ ‘

Se SIM, providencie datas e pormenores do tratamento

MEDICO ASSISTENTE HABITUAL (MG)

Nome

Morada

Telefone n°

Ha quanto tempo?

SECCAO 4 - DECLARAGAO E AUTORIDADE

Pelo titular da apélice ou representante legal

Declaro que as informacdes prestadas sdo verdadeiras em todos os aspectos. Autorizo qualquer hospital/médico, ou outra pessoa que me tenha
atendido ou examinado a dar a companhia, ou o seu representante autorizado, toda a informacao relativa a doenca ou lesao, historial médico,
consultas, prescricdes ou tratamentos e cépias de todos os relatérios hospitalares e médicos. Uma fotocépia desta autorizagdo deve ser
considerada tdo eficaz e vélida como o original.

Assinatura Data
SECCAO 5 - VERIFICACAO DA HOSPITALIZAGAO (a ser completa pelo hospital se nenhuma conta estiver d

Nome do hospital

Morada

Telefone n°

Nome do paciente

Data de nascimento

Motivo da hospitalizagdo

Data de admisséo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Hora

Data da alta ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Hora

REPRESENTANTE AUTORIZADO

Nome

Capacidade

Assinatura Data
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