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PEDIDO DE REEMBOLSO DE DESPESAS
L1 LUSITANIA D ENTES e TRASALLG
|:| ACIDENTES PESSOAIS

[ ] AUTOMOVEL
[ ] RESPONSABILIDADE CIVIL

necuente: LI JC L]

processo: |l LI L L]

DATA DO ACIDENTE: RAMO: DDDDDD APOLICE:l " " " " " " |

Nome completo:

2. IDENTIFICAGAO DO SINISTRADO / LESADO

Nome completo: N.° de contribuinte:
Sexo: F D M D Data de nascimento: Bl / N.° cartao de cidad&o:
Nacionalidade: Naturalidade:
Morada: Localidade:
Cadigo postal: - E-mail:

R O DAS DESPESAS APR ADA

Transportes Publicos

Consultas I:, Meios complementares de diagnostico I:, Fisioterapia I:, (assinalar com X uma Unica opg&o)

Data inicio Data fim N° de deslocagdes DD Valor €
Trajeto De: A:

Transporte Proprio

Consultas I:, Meios complementares de diagndstico I:, Fisioterapia I:, (assinalar com X uma Unica opgéo)

Data inicio Data fim N° de deslocagdes DD Total de Km
Trajeto De: A:

Outras Despesas

Data Valor €
Data Valor €
Data Valor €
Data Valor €
Data Valor €

N.° de documentos anexados DDD

4. PROCEDIMENTOS A OBSERVAR

O pedido de reembolso de despesas, pode ser efetuado através do seguinte e-mail: sinistros@lusitania.pt.
Todas as despesas devem ser anexadas a este impresso.

As despesas de transporte devem ser acompanhadas de comprovativos de presencga.

As despesas de Taxi e Ambulancia s6 serdo reembolsadas com justificativo médico.

As despesas médicas ou medicamentosas devem ser acompanhadas das respetivas prescrigées.

Os documentos a anexar devem ser originais e comprovativos de pagamento ou de presenca.

5. REEMBOLSO DAS DESPESAS

Para maior comodidade e celeridade no recebimento do reembolso das despesas apresentadas, queira indicar-nos o seu IBAN para efeitos do crédito em conta.

iean [PIT]ls Lol I I JC I IC I e e e e e e e e e e
mcswier L LI DI C ]

Devera ser anexado ao presente impresso, o comprovativo do IBAN com a titularidade da conta bancaria indicada para efeitos de transferéncia.

Data de entrega Assinatura do Sinistrado / Lesado




	Cliente: 
	Apolice: 
	processo 1: 
	processo 2: 
	Nome Completo Tomador: 
	NIF: 
	N BI  Cartão Cidadão: 
	Nacionalidade: 
	Naturalidade: 
	Morada: 
	Cód Postal 4: 
	Cód Postal 3: 
	Group3: Off
	Group1: Off
	Nome Completo Sinistrado: 
	Group2: Off
	DN: 
	Ramo: 
	Localidade CP: 
	DF1: 
	Deslocaçoes1: 
	Trajeto De 1: 
	Trajeto A 1: 
	Group4: Off
	DF2: 
	Valor2: 
	Trajeto A 2: 
	Deslocaçoes2: 
	Nº Doc: 
	DI2: 
	Data 1: 
	Data 3: 
	Data 2: 
	Data 4: 
	Valor1: 
	V1: 
	V2: 
	V3: 
	V4: 
	V5: 
	Despesas1: 
	Despesas2: 
	Despesas3: 
	Despesas4: 
	Despesas5: 
	IBAN: 
	BIC11: 
	Data 5: 
	Data entrega: 
	Trajeto De 2: 
	Local: 
	DI1: 
	Data do Acidente: 
	Localidade: 
	E-mail: 


