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PARTICIPAÇÃO COMUNICADA POR: 

Nome: ____________________________________________________________ Qualidade: __________________ Contacto: |__|__|__|__|__|__|__|__|__| 

Morada: _____________________________________________________________________________________________________________________________ 

Localidade ____________________________ Código Postal _____- ____ ____________________________ email: _______________________________________ 

Local:____________________________ Data: _____/_____/_____ 
Assinatura: _____________________________________________________ 

             (conforme Bilhete de Identidade/Cartão do Cidadão) 
 

 

 
 

 

TOMADOR DE SEGURO:  

Nome: _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nº de apólice:________________________               Nº de titular:_______________________                               Nº Contribuinte: |__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
  
 

PESSOA SEGURA: 

Nome: _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Morada: _____________________________________________________________________________________________________________________________ 

Localidade ____________________________ Código Postal _____- ____ ____________________________ Telefone p/ contacto: |__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
  
Declaro que as informações prestadas estão corretas. 

Considerando a eventualidade de ser necessária uma quantificação exata do dano corporal autorizo a seguradora a proceder a marcação do exame num perito externo 
especialista em avaliação de dano. 
 

Data: ______/____/____   Assinatura Pessoa Segura _________________________________________________________________________________________ 
                                                                                                                                          (conforme Bilhete de Identidade/Cartão do Cidadão) 
 
 

FORMA DE PAGAMENTO:                        

  O valor a indemnizar será creditado no IBAN através do qual é feita a cobrança dos prémios da apólice. 

  O valor a indemnizar será creditado no IBAN PT 50 |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| (Deve apresentar comprovativo 
da titularidade do NIB/IBAN do beneficiário relativamente à conta bancária indicada para pagamento da indemnização.)  
 
Data: ______/____/____                  Assinatura _____________________________________________________________________________________  
                                                                                                          (conforme Bilhete de Identidade/Cartão do Cidadão) 

 

 

Eventualmente poderão ser solicitados outros elementos para avaliação do sinistro. 
 
 

Esta participação de sinistro e todos os documentos associados, devem ser enviados para a Santander Totta Seguros: 
Remessa Livre nº 11256 1059-962 Lisboa (não necessita de selo) 

 
 

RESERVADO AOS SERVIÇOS DA SANTANDER TOTTA SEGUROS  /BANCO PARCEIRO: 

Nº de processo de sinistro: 
 

 
Área reservada ao Banco Parceiro 
para conferência de assinaturas    
e de titularidade da conta bancária                                                                                                 (carimbo e assinatura numerada) 
 

 

 

DOCUMENTOS A APRESENTAR OBRIGATORIAMENTE À SEGURADORA PARA A COBERTURA ACIONADA: 
  Diagnóstico de Cancro Feminino 

 1. Relatório médico com resultado histológico (impresso anexo) 

 2. Apresentação dos recibos de todas as despesas efetuadas  

 3. Bilhete de Identidade e Cartão de Contribuinte ou Cartão do Cidadão da Pessoa Segura (fotocópia) 

  Infertilidade Feminina 

 1. Relatório médico com data do diagnóstico, causa da infertilidade e terapêutica efetuada (impresso anexo) 

 2. Apresentação dos recibos de todas as despesas efetuadas  

 3. Bilhete de Identidade e Cartão de Contribuinte ou Cartão do Cidadão da Pessoa Segura (fotocópia) 

  Cirurgia Plástica Reconstrutiva 

 1. Relatório médico com data do acidente, circunstâncias, causas, extensão e tipologia das lesões, tratamentos efetuados, prognósticos das lesões e consequências (impresso anexo) 

 2. Apresentação dos recibos de todas as despesas efetuadas  

 3. Bilhete de Identidade e Cartão de Contribuinte ou Cartão do Cidadão da Pessoa Segura (fotocópia) 

  Nascimento de Filho Deficiente       

 1. Declaração médica atestando a deficiência 

 2. Bilhete de Identidade e Cartão de Contribuinte ou Cartão do Cidadão da Pessoa Segura (fotocópia) 

  Proteção Autonomia 

 1. Declaração médica do delegado de saúde ou médico de família atestando a dependência de uma terceira pessoa para a prática de atos essências da vida corrente 

 2. Bilhete de Identidade e Cartão de Contribuinte ou Cartão do Cidadão da Pessoa Segura (fotocópia) 

O preenchimento completo desta participação é fundamental para a rápida resolução deste processo. É estritamente necessário identificar 
o nº de contribuinte da Pessoa Segura: 



  

RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE 
(A PREENCHER PELO MÉDICO ASSISTENTE) 
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Este relatório que terá um tratamento ESTRITAMENTE CONFIDENCIAL destina-se a complementar o pedido de indemnização por: 
 

� DIAGNÓSTICO DE CANCRO FEMININO  
� INFERTILIDADE FEMININA 
� CIRURGIA PLÁSTICA RECONSTRUTIVA 

As questões colocadas são essenciais para a resolução deste processo, pelo que solicitamos que nos informe de todos os detalhes que 
considere úteis para a análise do sinistro. 

 

A preencher pela Seguradora: 

N.º Titular: N.º Apólice: N.º Processo de Sinistro: 

1. Pessoa Segura / Paciente: 

Nome: __________________________________________________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: ______________ Estado Civil: _____________________ Profissão: ___________________________ 

2. Que elementos de identificação da Pessoa Segura lhe foram facultados? 

□ Bilhete de Identidade / Cartão do Cidadão    □ Cartão de Utente da Segurança Social     □ Outro: ____________________________ 
3. Há quanto tempo conhece a Pessoa Segura? 

 

4. Desde quando lhe presta assistência? 

 
 

Preencher em caso de DIAGNÓSTICO DE CANCRO FEMININO 

1. Qual a data do Diagnóstico de Cancro Feminino? 

 

2. Qual o tipo de neoplasia identificada? 

 

 

 3. A neoplasia agora identificada está ligada a primitivas condições mórbidas? 

 

4. Quais os sintomas que levaram ao diagnóstico? 

 

5. Em que data se começaram a manifestar? 

_____/____/____ 

6. Qual a data da primeira consulta em que foram referenciados? 

_____/____/____ 

7. Em que data informou a Pessoa Segura da patologia? 

_____/____/____ 

8. Por favor, dê-nos informações detalhadas acerca do seu princípio e evolução: 

 
 

 
 
 
 



  

RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE 
(A PREENCHER PELO MÉDICO ASSISTENTE) 
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Preencher em caso de INFERTILIDADE FEMININA 

1. Qual a data de reconhecimento da Infertilidade? 

 

2. Que doença causou a infertilidade? 

 

 

3. A doença que foi causa de infertilidade está ligada a primitivas condições mórbidas? 

 

4. Quais os tratamentos efetuados? 

 

 

Preencher em caso de CIRURGIA PLÁSTICA RECONSTRUTIVA 

1. Qual a data da Cirurgia Plástica Reconstrutiva? 

 

2. Que acidente causou a necessidade de cirurgia? 

 

 

3. A situação que determina a necessidade de cirurgia está ligada a primitivas condições mórbidas? 

 

4. Em que circunstâncias se verificou o acidente? 

 

5. Qual a extensão e tipologia das lesões? 

 

6. Quais os tratamentos efetuados? 

 

7. Quais as consequências das lesões? 

 

8. Qual o prognóstico das lesões? 

 

 
 
 



  

RELATÓRIO DO MÉDICO ASSISTENTE 
(A PREENCHER PELO MÉDICO ASSISTENTE) 
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Preencher em todos os casos: 

 

1. Quais os exames complementares e análises efetuadas e seus resultados: 

Se possível anexar cópias dos mesmos 

 

10. Observações adicionais que considere convenientes efetuar: 

 

 
 
 

Data: ___________________________ , _______/________/__________  

Assinatura: ___________________________________________________ 

Vinheta do Médico: Vinheta ou Carimbo da Unidade de Saúde onde 
foi assistido, se aplicável: 

 


