Icalu | SEevRes

Dados da Apélice

Aviso de Sinistro

Envie esse formulario preenchido e assinado de préprio
punho para:
@ Icatu Seguros (CECAD)

Endereco: Praga Vinte e Dois de Abril, 36 Parte - Centro -
CEP 20021 - 370 Rio de Janeiro - RJ

N° da Apdlice

Nome do Estipulante

N° da Proposta

N° do Certificado Inicio de Vigéncia

Cobertura Oldentifique no Certificado do Segurado as coberturas contratadas.

D Morte Natural

D Invalidez Funcional Permanente por Doenca D Invalidez Permanente por Acidente

D Morte Acidental

D Doengas Graves

D Morte Acidental do Conjuge

D Morte Natural do Cénjuge

D Morte Natural de Filho

D Outras - Especifique:

Dados do Sinistro

Data do Evento Local da Ocorréncia

Endereco

Bairro Cidade UF

Descreva com letra legivel como ocorreu o sinistro e as providéncias tomadas imediatamente apos a ocorréncia:

Indicar nome e telefone de quem prestou os primeiros socorros:

Houve intervengéo policial? Caso afirmativo, de que tipo?

Informar nome e telefone do Médico Assistente do segurado:

Houve inquérito policial? Caso afirmativo, em qual delegacia?

Dados do Segurado

Nome Completo CPF Data de Nascimento
Endereco Numero
Complemento Bairro Cidade UF CEP

0 segurado possui seguro de vida e/ou acidentes pessoais em outra(s) companhia(s)? Quais?

0 segurado estava afastado do trabalho?

[ Jsm [ |nao

Desde que data?

Por qual motivo?

O segurado estava aposentado?

[ Jsm [ ]nao

Desde que data?

Por qual motivo?

Data de admiss@o na empresa (somente para seguro de Vida Empresarial)

Ultimo dia de trabalho (somente para seguro de Vida Empresarial)

Contatos do Solicitante

Indique quem é vocé e os seus contatos D Segurado D Beneficirio - parentesco: D Procurador D Curador
Tel1 Tel 2 Email
O Preencha estes dados caso vocé nédo seja o segurado

Nome Completo CPF

Enderego Namero

Complemento Bairro Cidade UF CEP

@ Para conclusdo do processo de Sinistro é necessario o envio deste formulario junto com a documentagéo basica. Acesse www.icatuseguros.com.br e consulte os

documentos.

Autorizo, na qualidade de segurado/Beneficiario/Representante legal, os médicos, hospitais e laboratérios a prestarem todas as informagdes solicitadas pela area médica da Icatu Seguros.
Autorizo, ainda, que a Icatu Seguros S/A se utilize do enderego de e-mail indicado neste formulario para fins de solicitagao de informagdes e/ou documentos complementares.

Local:

Data: /

q

Assinatura do segurado / Beneficiério / Representante legal

Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em maos o nimero do protocolo de atendimento).

SAC: 0800 286 0110 (exclusivo para informacdes publicas. reclamac@es ou cancelamentos de produtos adauiridos pelo telefone).




	Caixa de verificação60: Off
	Caixa de verificação61: Off
	Caixa de verificação62: Off
	Caixa de verificação63: Off
	Caixa de verificação64: Off
	Caixa de verificação65: Off
	Caixa de verificação66: Off
	Caixa de verificação67: Off
	Caixa de verificação68: Off
	Texto69: 
	Texto70: 
	Texto71: 
	Texto72: 
	Texto73: 
	Texto74: 
	Texto75: 
	Texto76: 
	Texto77: 
	Texto78: 
	Texto79: 
	Texto80: 
	Texto81: 
	Texto82: 
	Texto83: 
	Texto84: 
	Texto85: 
	Texto86: 
	Texto87: 
	Texto88: 
	Texto89: 
	Texto90: 
	Texto91: 
	Texto92: 
	Texto93: 
	Texto94: 
	Texto95: 
	Texto96: 
	Texto97: 
	Texto98: 
	Texto99: 
	Texto100: 
	Texto101: 
	Texto102: 
	Caixa de verificação103: Off
	Caixa de verificação104: Off
	Caixa de verificação105: Off
	Caixa de verificação106: Off
	Caixa de verificação107: Off
	Caixa de verificação108: Off
	Texto109: 
	Caixa de verificação110: Off
	Caixa de verificação111: Off
	Texto112: 
	Texto113: 
	Texto114: 
	Texto115: 
	Texto116: 
	Texto117: 
	Texto118: 
	Texto119: 
	Texto120: 
	Texto121: 
	Texto122: 
	Texto123: 
	Texto124: 
	Texto125: 
	Texto126: 
	Texto127: 


