Participacdo de
sinistro em viagem Refa
Participacgdo :

Responda a todas as questfes do presente formulario de participagdo de sinistros. O ndo preenchimento dos campos, a utilizagdo de simbolos,
travessdes e referéncias de ndo aplicabilidade (NA) podera implicar a devolucédo dos formularios de participagéo ou de pedidos de informacéo, de outro
modo desnecessarios, atrasando assim 0 processamento da sua participacao.

ATENCAO : TODOS OS PEDIDOS DE INDEMNIZAGAO DEVERAO SER ACOMPANHADOS POR UM NIB - NQMERO DE ID,ENTIFICA(;/f\O BANCARIA (COM INDICAGAO DO IBAN)
DADO TODOS OS REEMBOLSOS SEREM EFECTUADOS POR TRANSFERENCIA BANCARIA INTERNACIONAL.

Dados pessoais - Preenchimento obrigatério para todas as participacdes de sinistros

N° de pessoas |

Atraso da bagagem | |

Dadosdo  gr/sra. Morada de casa
requerente

Apelido

Nomes proprios

Data_de Cadigo postal

nascimento

N{imero de Tel. de casa Tel. do trabalho

beneficiério da

Seguranca

Social IBAN

Nacionalidade SWIFT (BIC)

Endereco de Detentor de

correio conta bancéria

Dados da apdlice e da viagem Tipo e volume da participacdo
Nufrl‘.e“’ da | | Comparticipagéo € Montante pedido
apélice _ _
Data de | | Despesas médicas no estrangeiro | |
emisséo
Data de partida | | Despesas hospitalares | |
Data de Subsidio de internamento | |
regresso | | hospitalar
| Cancelamento | |

Destino(s) |

Extravio/deterioracdo/roubo da | |
bagagem
Despesas legais | |

Nota importante: Algumas das comparticipacfes assinaladas
podem nao estar disponiveis na apdlice subscrita.

A participacdo fraudulenta de sinistros constitui crime punivel nos termos da lei. Se a sua participacéo for considerada fraudulenta, sera
indeferida e as autoridades informadas.

1. Declaro/Declaramos que todas as informacdes, respostas e documentos apresentados relativamente a presente participacéo séo fidedignos e correspondem a verdade de

acordo com 0 meu/nosso conhecimento e crenca. Eu/N6s declaro/declaramos no ter omitido qualquer informag&o material que possa influenciar a avaliagéo do técnico de seguros
relativamente a participagéo. Sendo a participagao apresentada em nome de terceiros, confirmo que possuo plena autorizagdo para agir em seu nome. Compreendo também que nem a
AXA Assistance Claims Centre Services nem o técnico de seguros se responsabilizardo por reembolsos que ndo sejam liquidados as pessoas envolvidas na mesma proporgéo.

2. Eu/N6s aceito/aceitamos que a informagéo constante do presente formulario seja transmitida ou utilizada pelos servigos da AXA Assistance Claims Centre Services no
ambito do meu/nosso contrato de seguro, o que inclui subscri¢do, processamento, tratamento de participagdes e prevencao de fraudes, podendo também incluir a transmisséo de dados
a agentes ou outras Seguradoras.

3. Eu/N6s autorizo/autorizamos a AXA Assistance Claims Centre Services a contactar as Seguradoras onde detenho seguros de habitagao, de salide ou outros seguros de
viagem no sentido de obter informagdes.

Declaro que li e compreendi as declara¢cdes acima indicadas (a assinar por TODOS os requerentes)

Nome do requerente Assinatura do requerente Data de nascimento Data
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Motivo do cancelamento - assinale apenas UMA quadricula

N&o relacionado com razdes de saide [ | Doenca [ | Lesdo [ ] Morte [ ]
Documentos a enviar - ENVIE OS DOCUMENTOS ORIGINAIS, MAS GUARDE COPIAS DOS MESMOS NOS SEUS REGISTOS

1. Apolice de seguro e facturas de reservas de passagens aéreas. Certificado de Seguro no ambito do qual foi apresentada a presente participagao, devera
2. Se a causa do cancelamento se deve a despedimento, devera enviar-nos uma fe;}gg(rj—gos uma c6pia da Certiddo de Testamento relativamente a0s bens da pessoa

carta do sua entidade patronal a confirmar o seu despedimento e o direito a indemnizagéo,

em conformidade com a legislag&o em vigor nesta matéria, e a indicar o cargo que ocupava °- Ser_1d~o ales&o corporal 0 motivo indicado na participagao, queira forecer uma
e 0 tempo de servico. descricéo completa da ocorréncia que provocou essa leséo corporal. No caso de

envolvimento de terceiros, queira fornecer os seus dados pessoais e 0s das suas

3. Se a causa do cancelamento se deve a razdes de salde, incluindo falecimento, .
Seguradoras, se possivel.

o certificado médico em anexo deve ser preenchido pelo médico assistente da pessoa, cuja

condicdo motivou a participagao. 6. Se a causa do cancelamento se deve a qualquer outro motivo que ndo 0s
4. Caso o cancelamento se deva a falecimento, deveré enviar-nos uma cépia indicados nos pontos 3, 4 e 5, queira fornecer prova escrita independente da ocorréncia ou
autenticada da certiddo de 6bito. Se a pessoa falecida se encontrava segurada pelo das circunstancias que motivaram a participagao.

Indique por escrito a razdo pela qual nao Ihe é possivel apresentar qualquer um dos documentos solicitados.

Queira responder a TODAS as perguntas abaixo indicadas - EM LETRA MAIUSCULA

1. Data e hora em que tomou consciéncia da necessidade de cancelar as suas férias: / / | |

2. Caso o cancelamento se deva a uma pessoa sem reserva de viagem, queira indicar o nome e o seu grau de parentesco com ela.

Parentesco

Nome

3. Total do montante pedido

4. Nomes e datas de nascimento de todas as pessoas que cancelam a viagem.

Nome Data de nascimento

5. A seguir, indique detalhadamente os motivos do cancelamento (se necessario, continue noutra folha)
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7. Outros seguros

a. As despesas participadas séo cobertas por qualquer outra apélice, como, por exemplo, Seguro anual do Cartéo de Crédito?
N.B.: Uma comparticipacéo nas despesas € pratica habitual quando 2 apélices cobrem o mesmo dano.

SIM NAO

b. b. Se respondeu sim, queira fornecer os seguintes dados:

Nome da empresa

Morada da empresa

N°. da apdlice

8. Participac@es anteriores

a. Ja submeteu anteriormente alguma participacéo de sinistro em viagem? S | M

NAO

b. Se respondeu sim, queira fornecer os

9. Condigdes de salde

Na data em que planeou a sua viagem, vocé, algum parente préximo, membro do seu grupo ou pessoa de que a sua viagem
dependia:

A. tinha conhecimento de qualquer/quaisquer condigdo/condicBes de salde ou conjunto de circunstancias que
pudessem de alguma forma dar origem a uma participacéo?

B. vocé, algum parente proximo ou alguma pessoa de qual os seus planos de viagem dependiam (incluindo
pessoas externas a familia) tinha:

i) uma condi¢do médica latente (ou qualquer complicagéo médica directamente atribuivel aquela condigéo) que tenha sido
acompanhada por um médico qualificado no decurso dos Gltimos 12 meses?

ii) uma condi¢do médica de relativa gravidade em resultado da qual lhe foram receitados medicamentos de prescricdo
médica ou tratamentos por um médico qualificado durante os 90 dias imediatamente anteriores ao periodo de seguro?

iii) sido hospitalizada no decurso dos ultimos 12 meses ou encontrava-se numa lista de espera para uma cirurgia, consulta
ou exame?

iv) a possibilidades de vir a dar a luz antes ou durante o periodo de 8 semanas até a data de regresso a casa?

v) viajado contrariando os conselhos de um médico ou viajado com o objectivo de obter tratamento médico?

vi) recebido o diagnéstico de fase terminal?

0O seu médico emitiu-lhe uma declaragdo relativa a qualquer uma das situagdes acima descritas? Se respondeu sim, queira
enviar uma copia da declaragao.

Se respondeu sim a qualquer uma das questdes acima, queira fornecer mais pormenores sobre a condi¢éo ou circunstancia:

SIM

NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM




Certificado
médico

O presente certificado deve ser preenchido pelo Médico Assistente Qualificado da pessoa cuja doenca/leséo corporal € motivo de participacgao.
Tenha em atencéo!

- Qualquer custo incorrido pelo preenchimento deste Certificado Médico é da responsabilidade do Segurado e ndo é reembolsavel no ambito da
Apdlice de Seguro.

- Responda a todas as questdes. Simbolos, travessdes, referéncias de ndo aplicabilidade (NA), etc. ndo serdo aceites.
- A presente informacao sera tratada como pessoal e confidencial.
- Um certificado que ndo contenha as informagdes especificamente solicitadas ndo satisfaz o seu proposito.

1. Nome completo das pessoas cuja condi¢do médica deu origem & participagao: |

2. Data de nascimento

3. Confirma ser 0 médico assistente da pessoa indicada no ponto 1? S | M NO

(a) Em caso afirmativo, h4 quanto tempo? | |

(b) Em caso negativo, por que razéo se encontra | |
envolvido neste processo?

4. Indique a natureza precisa da: condicdo médica/doenca/lesdo
corporal/causa da morte que deu origem a participagao.

No caso de les&o corporal ou de morte provocada por leséo corporal, indique
qual a causa responsavel pelo acontecido.

5. O paciente ja sofreu da mesma condi¢do médica ou similar no passado? S | M NO

6. (a) Indique a data exacta do aparecimento dos primeiros sintomas da situagéo
(b) Data da primeira consulta.

(c) Data em que ocorreu um agravamento sério do estado do doente, se aplicavel. / /

Queira fornecer pormenores sobre todas as condicdes
médicas, incluindo as que séo consideradas
preexistentes ou latentes em que tenham sido
efectuados exames ou tratamentos, receitados
medicamentos, feitas recomendagdes a especialistas ou
hospitais ou tenha sido necessario internamento
hospitalar no decurso dos Ultimos 24 meses. Informe

7. A pessoa esteve de baixa por doenga? Em caso

afirmativo, durante quanto tempo? Sl M NO

8. A pessoa indicada no ponto 1 que recebeu um diagnéstico de fase terminal? S|M NO

Em caso afirmativo, em que data foi dado o diagnéstico de fase terminal: | | (b) a0 requerente, no caso de nio se tratar da mesma | /
(a) a pessoa indicada no ponto 1 _ pessoa.

9. Se 0 motivo da participagdo for gravidez, queira fornecer as seguintes informacées:

(a) Data de confirmagao da gravidez (b) Ultimo periodo menstrual
(c) Data estimada da concepgéo

10. (a) Em caso de viagem, a pessoa indicada no ponto 1 consultou-o previamente se seria Sl M N O | /

aconselhavel ir de férias ou viajar? Em caso afirmativo, em que data?

(b) Em caso de viagem, é da opinido que, na data de partida, a pessoa indicada no ponto 1 se encontrava em condi¢des S | M N O
de viajar?

11. Confirma que os requerentes foram forgados a cancelar os seus preparativos de viagem, Sl M N O
exclusivamente devido & condicéo descrita no ponto 4?

A preencher pelo Médico Assistente Qualificado

Examinei a pessoa indicada no ponto 1 e/ou baseei-me nos seus registos médicos e declaro que as informacdes prestadas correspondem a verdade e que nenhum pormenor relevante
para o caso foi omitido.

Nome (preencher em letra de imprensa) Qualificagdes

Morada Carimbo da unidade médica

Assinatura Fecha
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Antes de apresentar qualquer despesa, deverd, imperativamente, contactar os servigos da AXA Assistance (ver nimero de telefone na sua mensagem de
e-mail de confirmacéo) no sentido de obter um acordo relativo ao reembolso dos custos.

Documentos a enviar - ENVIE OS DOCUMENTOS ORIGINAIS, MAS GUARDE COPIAS DOS MESMOS NOS SEUS REGISTOS

1. Factura da apoélice de seguro.

2. Cartdo de embarque.

3. Recibos originais referentes a todas as despesas incorridas. Numere os recibos e insira o
numero na coluna "N°. do recibo" aquando do preenchimento da pergunta n°. 7.

4. Se respondeu "sim" a questédo n°. 4 devera enviar o certificado médico em anexo
devidamente preenchido pelo seu médico.

5. Si esta reclamacion la envia en nombre de una persona asegurada que haya fallecido le
exigimos que aporte las copias del certificado de defuncién y el Acta probatoria del

Certiddo do Testamento/Certiddo de administragéo de bens. Se o segurado faleceu por
motivo de doenga e ndo em resultado de lesdo corporal, o certificado médico em anexo
devera ser preenchido pelo médico do falecido.

6. Qualquer comprovativo de reembolso de outras seguradoras.

7. Qualquer documento comprovativo das despesas ainda ndo reembolsadas.

8. Qualquer documento escrito emitido pela(s) outra(s) seguradora(s) ou pela empresa que
emitiu o cartdo de crédito declarando a sua recusa em cobrir as despesas.

Indique por escrito a razéo pela qual ndo Ihe é possivel apresentar qualquer um dos documentos solicitados.

Queira responder a TODAS as questdes abaixo indicadas - EM LETRA MAIUSCULA

1. Data e hora em que ocorreu a doenca ou lesdo corporal.

] ]

2. Pais e cidade onde ocorreu a doenca ou leséo corporal.

3. Descricao da doenca ou leséo corporal.

4. Historial médico

Ja sofreu no passado da condi¢do que deu origem a apresentagdo da presente
participagdo ou de alguma condi¢do relacionada? Assinale a resposta correcta.

SIM NAO

7. Despesas médicas (se necessario, continue noutra pagina)

5. Informagdes Hospital/Clinica.

Nome

Morada

Tel./Fax

Médico assistente

6. Se recebeu cuidados em internamento hospitalar, preencha os
seguintes campos:

(a) Data de admiss&o e de | / /
alta

]
SIM NAO

c) Em caso afirmativo, preencha as alineas (d) e (€). Em caso negativo, apresente uma
explicacéo por escrito sobre a razéo pela qual ndo contactou a AXA Assistance.

d) Data do primeiro

contacto
(e) N.° de referéncia | |

(b) Contactou a AXA
Assistance?

N°. do recibo Data Descri¢do do item A receber de

Divisa

Montante Taxa de cambio Pago Sim/N&o | A preencher pelos

NOSSO0S SErvigos
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8a. Subscreve algum seguro de saude privado (como, por exemplo, BUPA, PPP), seguro de SIM NAO
acidentes pessoais ou outro seguro de viagem (seguros incluidos no seu cartdo de crédito)?

8h. Em caso afirmativo, indique os dados abaixo e anexe uma cdpia das condi¢Ges da apolice

Ne. da apdlice: Morada da Seguradora

Data de renovacao

Seguradora

9. Requisitou um formulario E111 (ou mais que um) junto dos Servigos de Salde SIM NAO
para a sua viagem?

Apresentou alguma participagao ao abrigo do formulario E111? e foi reembolsado? SIM N AO

Em caso afirmativo, qual foi 0 montante do reembolso? (Queira anexar comprovativos.) |

10. ParticipacOes anteriores

a. J& apresentou anteriormente alguma participacéo de despesas médicas incorridas no estrangeiro? S | |\/| N AO

Se respondeu sim, indique 0s pormenores em baixo:

11. Condigdes de salde
Na data em que planeou a sua viagem, vocé, algum parente préximo, membro do seu grupo ou pessoa de que a sua viagem dependia:

A. tinha conhecimento de qualquer/quaisquer condi¢do/condicdes de satde ou conjunto de circunstancias que pudessem de alguma S | M NAO
forma dar origem a uma participagdo?

B. vocé, algum parente préximo ou alguma pessoa de qual os seus planos de viagem dependiam (incluindo pessoas externas a

familia) tinha:

i) uma condi¢do médica latente (ou qualquer complicacéo médica directamente atribuivel aquela condi¢éo) que tenha sido acompanhada por S | M N AO
um médico qualificado no decurso dos Ultimos 12 meses?

ii) uma condicdo médica de relativa gravidade em resultado da qual Ihe foram receitados medicamentos de prescricdo médica ou tratamentos S | M NAO
por um médico qualificado durante os 90 dias imediatamente anteriores ao periodo de seguro?

iii) sido hospitalizada no decurso dos Ultimos 12 meses ou encontrava-se numa lista de espera para uma cirurgia, consulta ou exame? S | M N AO
iv) possibilidades de vir a dar a luz antes ou durante o periodo de 8 semanas até a data de regresso a casa? S | |\/| N AO
v) viajado contrariando os conselhos de um médico ou viajado com o objectivo de obter tratamento médico? S | M N AO
vi) recibieron algun diagnostico terminal? SIM NAO
O seu médico emitiu-lhe uma declaragéo relativa a qualquer uma das situagdes acima descritas? S IM N AO

Se respondeu sim a qualquer uma das questdes acima indicadas, queira fornecer mais pormenores sobre a condigdo ou circunstancia:

12. Espera receber ou vai apresentar mais alguma despesa? SIM NAO

Em caso afirmativo, indique os pormenores numa folha & parte.
Notas importantes

i) Os montantes ndo cobertos pela apélice, aplicaveis a cada participagdo conforme definido nas Condicées Gerais da Apélice, devem ser pagos antes de se detalharem as despesas no
ponto n°. 7. Se este pagamento foi efectuado ao Hospital ou Médico no Estrangeiro, queira anexar o recibo. Caso contrério, devera enviar em conjunto com este formulério a quantia
devida a favor de AXA Assistance Deutschland GmbH relativa ao montante n&o coberto.

ii) Regra geral, as despesas admissiveis sdo liquidadas ao proprio requerente. Caso 0 pagamento deva ser efectuado a favor de outra pessoa, indique os seus dados.
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Documentos a enviar - ENVIE OS DOCUMENTOS ORIGINAIS, MAS GUARDE COPIAS DOS MESMOS NOS SEUS REGISTOS

1. Factura da apdlice de seguro.

2. Um relatério policial ou outro documento indicado, caso o furto tenha ocorrido fora da area
de responsabilidade da companhia aérea.

3. Se a sua participagdo se referir a bens extraviados ou danificados enquanto se
encontravam a guarda da companhia aérea, envie uma cépia do relatério da companhia
aérea ou do seu agente, a confirmagao por escrito da companhia aérea de que nao Ihe foi
efectuado qualquer pagamento, bem como o seu cartdo de embarque e etiquetas de
bagagem.

4. Apresente, relativamente a todos 0s bens pessoais e objectos de valor participados,
documentos comprovativos de data anterior ao extravio. Estes podem ser recibos ou
extractos bancarios/de cartdo de crédito que comprovem a aquisicao dos bens participados.
Envie também os manuais de instrugdes e certificados de garantia de relégios, camaras ou
material electronico que tenham sido incluidos na participag&o.

5. Exclusivamente para participagao de danos - apresente uma estimativa dos custos de
reparagéo ou, no caso do objecto se encontrar iremediavelmente danificado, uma
declaracdo de um comerciante idéneo que o confirme. Nao se desfaca de nenhum dos
objectos danificados, uma vez que poderemos solicitar 0 Seu envio para 0S N0Ssos
escritorios.

6. Exclusivamente para participacéo de atrasos de bagagem - recibos que comprovem a
necessidade de adquirir vestuério e produtos de higiene pessoal, confirmagéo da ocorréncia
por parte da companhia aérea e data e hora de chegada da sua bagagem.

Importante: le rogamos que enumere las facturas de los gastos generados y
de la documentacion anterior al caso que pruebe su existencia, y que anote
el nimero en la columna que lleva por titulo " Recibo N° " cuando detalle en
la pagina 2 los gastos o productos por los que efectia la reclamacion.

Indique por escrito a razdo pela qual ndo Ihe é possivel apresentar qualquer um dos documentos solicitados.

Queira responder a TODAS as perguntas abaixo indicadas - EM LETRA MAIUSCULA

1. Quando e onde ocorreu o extravio, roubo ou dano?

2. Exclusivamente para participagdo de atrasos de bagagem.

Data e hora em que detectou o extravio, roubo ou dano. (a) Data e hora da sua chegada ao | / / | | |
resort.
| / / | | | (b) Data e hora em que recebeu a sua | / / | | |
bagagem.

Local da ocorréncia (pais e resort ou cidade)

3. A ocorréncia foi participada:

Data Hora Referéncia

a Policia

aempresa de
transportes
(companhia aérea)

(c) Duragdo do atraso.

(d) Indemnizagdes recebidas pela companhia aérea, acompanhadas
dos respectivos documentos comprovativos. Indique se ndo recebeu
qualquer indemnizacéo.

[ ]

(e) Ndmero de voo

[ ]

4. A seguir indique as circunstancias da ocorréncia e as precau¢des tomadas para proteger os seus bens (se necessario, continue noutra folha )

5. Onde se encontravam os objectos no momento em que foram extraviados, roubados ou danificados?

6. Exclusivamente para participagéo de extravio e roubo - que medidas tomou

para recuperar os seus bens?

7. Outros seguros
a. Dados do seu Seguro de Habitacdo

Nome da Seguradora

Morada da Seguradora

N°. da apdlice:

Dados relativos a qualquer participagdo anterior no ambito do seguro de habitagdo ou de
viagem.

Cadigo postal

b. Apresentou alguma participacéo a outra seguradora, como, por exemplo, a seguradora onde detém um seguro de habitacéo, ou & companhia aérea?

Em caso afirmativo, indique em baixo os pormenores e o niimero de referéncia da participagao:

SIM NAO
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Ref2
Participacdo:

NOTA IMPORTANTE: A PRESENTE APOLICE CONSTITUI UM ACORDO DE INDEMNIZAGAO QUE VISA REPOR A SLTUACAO EXISTENTE A DATA DO
SINISTRO: O VALOR DOS ITENS PARTICIPADOS E CALCULADO, NAO PELO VALOR DOS ITENS DE SUBSTITUICAO EM ESTADO NOVO, MAS COM
BASE NO VALOR A DATA DO SINISTRO, TENDO EM CONTA A ANTIGUIDADE E A DEPRECIAGAO, OU SEJA, O VALOR DO ITEM EM SEGUNDA MAO.

Preencha os campos da tabela abaixo que se aplicam ao seu caso - EM LETRA MAIUSCULA

Caracteristicas da Bagagem Pessoal danificada, furtada, destruida ou extraviada (se necessario, continue noutra folha).

Indique as caracteristicas de cada item participado em pormenor. (Tratando-se de camaras, indique 0 nimero de série e 0 modelo, caracteristicas das lentes, etc. Em
caso de reldgios, indique o nimero de série, 0 modelo, 0 tipo e qualidade do metal da estrutura, tipo de bracelete, nimero de pedras preciosas, etc. Tratando-se de
joias, indique o tipo e qualidade do metal precioso, a dimensao e o tipo de pedras, etc.) Devera apresentar recibos e termos de avaliagdo

Ne. de referéncia| Descrigéo do item Proprie-tério Local de compra

Data de aquisi¢do

Método de compra

Custo de aquisicaol

Custo de A preencher pelos
substituicdo NOSSO0S Servicos

Exclusivamente para participacdo de atrasos de bagagem - indique os itens principais que adquiriu devido ao atraso (continue noutra folha se

necessario)

N°. de referéncia Nome do requerente Descri¢do do item

Data

Custo

Divisa

A preencher pelos nossos
SEervigos




Despesas
legais

Participacdo de despesas legais
Antes de apresentar qualquer despesa, deverd, imperativamente, contactar os servigcos da AXA Assistance (ver nimero de telefone na sua
mensagem de e-mail de confirmacéo) no sentido de obter um acordo relativamente ao reembolso dos custos.
Documentos a enviar - ENVIE OS DOCUMENTOS ORIGINAIS, MAS GUARDE COPIAS DOS MESMOS NOS SEUS REGISTOS

1. Apdlice de seguro e facturas de reservas de passagens aéreas. 4. Indique os dados do seu médico assistente e dos especialistas responsaveis
2. O seu cartdo de embarque. pelos tratamentos que Ihe foram ministrados, bem como a sua autorizag&o por
3. Envie-nos uma descric&o pormenorizada da ocorréncia que deu origem & escrito para os contactarmos no sentido de obtermos mais informacdes.
participagdo, incluindo as moradas das testemunhas ou terceiros envolvidos. 5. Queira enviar-nos TODA a correspondéncia recebida de terceiros - NAO

DEVERA TER RESPONDIDO A ESTA CORRESPONDENCIA.

Nota especial - O técnico de seguros decidira sobre a necessidade de instaurar acc@es judiciais. Caso dé instrucGes ao seu advogado neste sentido, o técnico de seguros
NAO assumira a responsabilidade por quaisquer despesas incorridas anteriormente a data de aceitagéo de uma participagdo no ambito do seguro.

A seguir, forneca informacdes detalhadas sobre a sua participagéo (se necessario, continue noutra folha)
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