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INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE - IPA

DADOS DA APOLICE

Apdlice n°: Estipulante/Empresa:

DADOS DO SEGURADO TITULAR

Nome: CPF n°®:
Data de nascimento: RG: Cargo:
Data de admissdo: Ultimo dia de trabalho: Renda / Saldrio - R$:

DADOS DO SEGURADO SINISTRADO

Tipo de Sinistrado: [ Segurado titular [1Cénjuge [Filho [1Outros (especificar):

Nome do sinistrado:

CPF n®: Data de nascimento:

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

DADOS DO SINISTRO
Data da ocorréncia:

Descricdo:

Possui seguro em outras seguradoras? [INGo [ Sim Se positivo, especifique:

DADOS DO SOLICITANTE

Nome: CPF n°®:
Endereco:

Bairro: Cidade: UF:
CEP: (DDD) Telefone celular: E-mail:

Local e data Assinatura do solicitante

EZZE Seguros — CNPJ 31.534.848/0001-24 — www.ezzeseguros.com.br

Av. Pres. Juscelino Kubitschek, 50 — 10° andar — Vila Nova Conceicdo Séo Paulo/SP — CEP: 04543-000
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