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DADOS DA APÓLICE

Apólice nº: _______________________  Estipulante/Empresa:__________________________________________________

A v i s o  d e  S i n i s t r o  -  S e g u r o  d e  V i d a  e  A c i d e n t e s  P e s s o a i s
I N VA L I D E Z  P E R M A N E N T E  T O TA L  O U  PA R C I A L  P O R  A C I D E N T E  -  I PA

DADOS DO SEGURADO TITULAR 

Nome: ________________________________________________________________________ CPF nº: ___________________

Data de nascimento: _____/_____/_____ RG: ___________________________   Cargo: _______________________ 

Data de admissão:  _____/_____/_____ Último dia de trabalho:  _____/_____/_____ Renda / Salário - R$: ___________   

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: ________________________________________________________________________ CPF nº: ___________________

Endereço: ______________________________________________________________________________

Bairro: ______________________________________  Cidade: ______________________________________UF: __________

CEP: ___________________ (DDD) Telefone celular: ___________________ E-mail: ________________________________

_______________________________________________________________________________________________________ 
Local e data      Assinatura do solicitante

DADOS DO SEGURADO SINISTRADO 

Tipo de Sinistrado:       Segurado titular      Cônjuge      Filho      Outros (especificar): _____________________________

Nome do sinistrado: ______________________________________________________________________________ 

CPF nº: ____________________________________________________________ Data de nascimento: _____/_____/_____

Situação na data do sinistro:      Ativo      Aposentado (especificar motivo e data)      Afastado      Outros (especificar): 

Possui seguro em outras seguradoras?       Não      Sim Se positivo, especifique: _________________________________

DADOS DO SINISTRO

Data da ocorrência: _____/_____/_____

Descrição: 
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