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ZURICH'

1) Dados da apdlice

[tens de 1
a 3 aserem

Apdlice N* ‘ | Estipulante / Sub Estipulante

preenchidos

pelo estipulante R L i S -
@ Dados do segurado principal (preencher somente quando o sinistro for de cdnjuge ou filho)

Li\}ome

Ne Certificado ‘ ‘ CPF l Sexo

| I Nascimento

|

Ocupagia | l Data de admissao | I Renda / Saldrio - R$

<3 Dados do segurado sinistrado

Tipo de Segurado Sinistrado: @ Sequrado Principal @ Cénjuge @ Filho ‘ N® Certificado

Nome do sinistrado | | Nascimento

Sexo I ’ CPF I ‘ Estado Civil

—| lﬁcupagéo

Data de admissao ‘ l Renda / Salaric - RS ! | Ultimo dia de trabalho

Situacio na data do sinistro: @ Ativo @ Apeosentado (Especificar motivo e data) Afastado Qutros (Especificar)

Afastado do Servico nos Gltimos DS (cinco) anos por efermidade? Se positivo, indique ofs) perfodol(s) de afastamentols) @ motivos(s)

Data | ‘ Pessoa de contato ‘ | (DDD) Telefone

|

Assinatura do estipulante

GD Dados do sinistro

ltens 4 e
5 aserem

Data do evento

| { Hora

sm () nNao

l Em Servico

preenchidos

pelo segurado !
ou reclamante

LocalEndereco

Registro policial Sim @ Nao

Tipo de sinistro @ Morte natural © Morte acidental

Possui seguro em outras seguradoras? @ Nac @ Sim ‘ Se positivo, especifique

CS) Dados do reclamante

Neme

Endereco

Bairro —’ [ Cidade ’ UF 1 ’ CEP

(DDD) Telefone ‘ I E-mail

Assinatura do reclamante ] Local

! Data
L
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/

®

Aser
praenchido
pelo médico
assistente do
sinistrado

Campos seguintes preencher somente em caso de acidentes

Descricac da ccorréncia (narragao clara e circustanciada) e qual o membro ou érgae do corpe atingido:

Relatério médico — Morte natural

‘ Data da morte I Causa priméria da marte

Causas secundarias da morte

Nao @ Sim ‘ Desde quandio?

0O segurado tinha conhecimento?

E IE EE 1

| Data da 12 consulta médica ’ I Qual o diagndstico desta época? |
—_—

| Data da Ultima consulta J I Qual o diagnostico da Ultima consulta? |

| Data inicio da doenca gue levou ac dbito —‘ | De gue forma foi diagnesticada esta doenca? ‘

O segurado foi tratado anteriormente por outro(s) médico(s)? { J) Nao Sim

Especifique abalxo o(s) nome(s) dofs) médico(s) e telefone

| Nome ‘ | Telefone
| Nome J l Telefone
r Nome ‘ | Telefone J
[ Nome T | Telefone |
‘-Nome do médico responsavel ‘ [ CRM |
J Local ’ Data } Firma reconhecida do médico

1
| Assinatura / carimba J

ID Cesta basica - informacdes necessarias (preencher somente quando houver a cobertura na apélice)

Nome do benzficiario {conforme observagdes abaix.o)

| ]
I E-mail | ‘ (DDD) Telefone —I
I Endereco s o | LNUmero T I Complemento ‘]
| Bairro ‘ l Cidade | ‘ UF l | CEP -‘
| Valor da cesta Quantidade de cestas ‘ { Qutra pessoa autroizada a receber l

= o beneficidria que tera direito & cesta-basica serd aquele indicado pelo segurado principal no cartdo-proposta, quande da centratacao do seguro, ou na faita de indicacdo, aquele
definido nas condigdes da apdlice ou de acordo com a legislacao vigente.

* no caso de existir mais de um bereficiario, tera direito ao reczbimento da cesta-basica aguele com maicr idade.

=+ a Zurich Brasil Segures somente providenciara a entrega da c2sta-bdsica apds apuiada a cobertura téenica da cliusulz.

® aliberacao da cesta-basica ndo implice, por parte da Zurich Brasi| Seguras, o recenhadimento de que passam a ser devidas as indenizacdes previstas per outras clausulas efou
coberturas indicadas na apdlice.

= as cestas-basicas serdo entreques 01 (uma) por més, durante o perlode determinado nas condicdes da apélice.

Assinatura do beneficiario —‘ ! CPF

]

S
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