Icaiu ‘ SEGUROS Aviso de Sinistro

DADOS DE ENVIO
1- DESTINATARIO 2 - ENDERECO 3 - CENTRAL DE RELACIONAMENTO
| Icatu Seguros (CECAD) | |Praga Vinte e Dois de Abril, 36 parte - Centro - CEP 20021- 370 - Rio de Janeiro - RJ | |4002-0040 (capitais e regides metropolitanas) e 0800 285 3000 (demais localidades)

O PREENCHIMENTO DO ITEM 49 E OBRIGATORIO, CASO NAO SEJA PREENCHIDO O FORMULARIO SERA DEVOLVIDO.

DADOS DA APOLICE

|4 - N2 DA APOLICE VG N 5- N° DA APOLICE AP N 6 - ESTIPULANTE |
|7 - NUMERO DO ESTIPULANTI‘E | 8 - SUBESTIPULANTE o 9 - NUMERO DO SUBESTIPULANTE | 1|o - N2 DA PROPOSTA |
11- SEGURO 12 - Ne DO CERTIFICADO 13 - INICIO DE VIGENCIA
| O 1-Novo O 2- ATUALIZAGAO | ] | ] |
14 - COBERTURA

CIMORTE NATURAL CIMORTE ACIDENTAL [ INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE POR DOENGA CIINVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE

OINVALIDEZ TOTAL PERMANENTE POR DOENGCA
EM CASO DE LESOES, FAVOR ANEXAR OS EXAMES COMPROBATORIOS.

DADOS DO SEGURADO

|15 - NOME COMPLETO ‘ | 16 - DATA DE NASCIMENTO ‘ |17 - CPF ‘
|18 - ENDEREGO ‘ | 19 - NUMERO | ‘ 20 - COMPLEMENTO ‘
21 - BAIRRO 22- CIDADE 23 - UF 24 - CEP 25-DDD  TELEFONE

26 - O SEGURADO POSSUI SEGURO DE VIDA E/OU ACIDENTES PESSOAIS EM OUTRA(S) COMPANHIA(S)? QUAIS?

|27 - DATA DE ADMISSAO NA EMPRESA | |2s - ULTIMA OCUPAGAO DO SEGURADO | ‘29 - ULTIMO DIA DE TRABALHO |
30 - O SEGURADO ESTAVA AFASTADO DO TRABALHO? 31 - DESDE QUE DATA? 32 - POR QUE MOTIVO?

| O sim O NAO || || |
33 - O SEGURADO ESTAVA APOSENTADO? 34- DESDE QUE DATA? 35 - POR QUE MOTIVO?

| O sm O NAO || | ] |

DADOS DO REQUERENTE

| 0O SEGURADO [ BENEFICIARIO - GRAU DE PARENTESCO 0O PROCURADOR 0O CURADOR ‘
|36 - NOME COMPLETO | ‘ 37 - CPF ‘
|38 - ENDEREGO ‘ | 39 - NUMERO | ‘ 40 - COMPLEMENTO ‘
|41 - BAIRRO ‘ | 42 - CIDADE | ‘ 43 - UF ‘ |44 - CEP ‘
45 - DDD/TELEFONE RESIDENCIAL 46 - DDD/TELEFONE CELULAR 47 - DDD/TELEFONE COMERCIAL 48 - DDD/TELEFONE RECADO

| | | | | || | | | |
|49 - EMAIL (campo obrigatério) [ N&o possuo e-mail (endereco eletronico) ‘
50 - SOMENTE EM CASO DE PLANO COM CESTA BASICA

| RECEBEREM: [ ALIMENTO [ DINHEIRO |

DADOS DO SINISTRO
51 - DATA DO EVENTO 52 - HORA DO EVENTO 53 - LOCAL DA OCORRENCIA

54 — ENDEREGO 55 — BAIRRO 56 — CIDADE 57 - UF

58- DESCREVA COM LETRA LEGIVEL COMO OCORREU O SINISTRO E AS PROVIDENCIAS IMEDIATAMENTE APOS A OCORRENCIA:

|59 - FAVOR INDICAR NOME E TELEFONE DE QUEM PRESTOU OS PRIMEIROS SOCORROS: ‘
|60 - FAVOR INFORMAR NOME E TELEFONE DO MEDICO ASSISTENTE DO SEGURADO: ‘
|61 - HOUVE INTERVENCII:\O POLICIAL? CASO AFIRMATIVO, DE QUE TIPO? ‘

62 - HOUVE INQUERITO POLICIAL? CASO AFIRMATIVO, EM QUE DELEGACIA?

AUTORIZAGCAO

AUTORIZO, NA QUALIDADE DE SEGURADO(A)/BENEFICIARIO(A)/REPRESENTANTE LEGAL, A MEDICQS, HOSPITAIS E LABORATOFHOS A PRESTAREM TODAS AS INFORMACOES
SOLICITADAS PELA AREA MEDICA DA ICATU SEGUROS, DE ACORDO COM OS ARTIGOS 102 E 106 DO CODIGO DE ETICA MEDICA. - .
AUTORIZO, AINDA, QUE A ICATU SEGUROS S/A* SE UTILIZE DO ENDERECO DE E-MAIL INDICADO NESTE FORMULARIO PARA FINS DE SOLICITACAO DE INFORMACOES E/OU
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO(A) SEGURADO(A) / BENEFICIARIO(A) / REPRESENTANTE LEGAL

SAC: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).

MAI//2010

*ICATU SEGUROS S/A, ANTIGA ICATU HARTFORD SEGUROS S/A — PRAGA VINTE E DOIS DE ABRIL 36, PARTE — CENTRO — RIO DE JANEIRO — RJ — CEP 20021-370 — CNPJ 42.283.770/0001-39



