Aviso para Concesséao de
Cesta Basica para Beneficiarios

Icatu 75507

0ouUT/2017

Instrucdes de preenchimento

1) O beneficio da assisténcia cesta basica sera concedido ao beneficiario indicado, como género de primeira necessidade, de acordo com as condi¢des da
apolice, com a anuéncia dos demais beneficiarios identificados neste formulario.

2) Beneficiario menor de idade
. Menor de 16 anos: O formulério deve ser assinado pelo representante legal do menor.
. Maior de 16 e menor de 18 anos: O formulario deve ser assinado pelo beneficiario junto com o representante legal do menor.
. Documentacéo necesséria: Copias do RG e CPF do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a responsabilidade
sobre o menor.

3) Beneficiario interditado

. Possui discernimento para assinar: Assinatura do beneficiario e/ou representante legal (curador).
. N&o possui discernimento para assinar: Assinatura somente do representante legal (curador).
. Documentacdo necessaria: Copia do RG, CPF e curatela do curador nomeado.

4)  Beneficiario impossibilitado de assinar

. Com coleta de impresséo digital: Inserir a digital do beneficiario no formulario junto com a assinatura de uma pessoa devidamente identificada, que assinara a
pedido do participante, e ainda acompanhado da assinatura de duas testemunhas.

. Sem coleta de impresséo digital: Assinatura do representante legal ou procurador.

. Documentacdo necessaria: Copia do documento de identificagéo que sirva de comprovagédo da assinatura do representante e a procuragao.

Dados do segurado

Matricula

Certificado

Estipulante

Subestipulante

Nome Completo

CPF

Dados do beneficiario para recebimento da cesta basica

Nome Completo Afinidade

Data de Nascimento Documento de Identificagao Orgao expedidor CPF

Endereco Namero

Complemento Bairro Cidade UF CEP
Telefone Celular E-mail

( ) ( )

Dados do(s) beneficiario(s) renunciante(s)

Nome Completo Afinidade

Data de Nascimento Documento de Identificagao Orgao expedidor CPF

Enderego Namero

Complemento Bairro Cidade UF CEP
;I'elefone : Local e Data Assinatura

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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Dados do(s) beneficiario(s) renunciante(s) - (continuagéo)

Nome Completo Afinidade

Data de Nascimento Documento de Identificagao Orgao expedidor CPF

Endereco Namero

Complemento Bairro Cidade UF CEP
Telefone Local e Data Assinatura

( )

Nome Completo Afinidade

Data de Nascimento Documento de Identificagéo Orgao expedidor CPF

Enderego Numero

Complemento Bairro Cidade UF CEP
(Telefone ) Local e Data Assinatura

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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