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SAC Seguros e Previdência: 0800 286 0110 (exclusivo para informações públicas, reclamações ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 

Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 2ª a 6ª, das 8h às 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em mãos o número do protocolo de atendimento). 
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Assinale uma das opções abaixo 

 Previdência  Seguro 

Dados do Participante/Segurado 

Nome Completo 

Nacionalidade Estado Civil CPF Data de Nascimento 

Dados do Primeiro Declarante 

Nome Completo do Declarante 

Parentesco  CPF No do Documento de Identificação¹ 

1- Participantes estrangeiros poderão utilizar o passaporte como documento de identificação. Menor de idade (sem documentação de identificação) poderá utilizar a certidão de nascimento.  
 

Dados do Segundo Declarante 

Nome Completo do Declarante 

Parentesco  CPF No do Documento de Identificação¹ 

Dados do Terceiro Declarante 

Nome Completo do Declarante 

Parentesco  CPF No do Documento de Identificação¹ 

Dados do Quarto Declarante 

Nome Completo do Declarante 

Parentesco  CPF No do Documento de Identificação¹ 

Dados do Quinto Declarante 

Nome Completo do Declarante 

Parentesco  CPF No do Documento de Identificação¹ 

Dados do Sexto Declarante 

Nome Completo do Declarante 

Parentesco  CPF No do Documento de Identificação¹ 

Nós, anteriormente qualificados, declaramos para os devidos fins e efeitos, e sob pena de responsabilidade civil e criminal, que o segurado deixou os bens abaixo descriminados: 

Descrição do bem Data de aquisição 

1)  

2)  

3)  
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4) 

5) 

6) 

7) 

8) 

9) 

10) 

Estamos cientes das penalidades previstas no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, sobre as declarações aqui contidas.
É obrigatório o preenchimento dos campos Local e data. 

Local: ________________________________________________ Data: ________ / ________ / ______________ 

_________________________________________________ 

Assinatura do Primeiro Declarante 
 

_________________________________________________ 

Assinatura do Segundo Declarante 
 

_________________________________________________ 

Assinatura do Terceiro Declarante 
 

_________________________________________________ 

Assinatura do Quarto Declarante 
 

_________________________________________________ 

Assinatura do Quinto Declarante 
 

_________________________________________________ 

Assinatura do Sexto Declarante 
 

Este documento é ÚNICO, devendo ser preenchido por todos os declarantes e todas as assinaturas deverão ter firma reconhecida por semelhança.
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