2016701 125

@ CAPEMISA AVISO DE SINISTRO

SEGURADORA Invalidez por Acidente
Numero do Processo: Sucursal: Domicilio:
J
DADOS DO SEGURADO
Nome Completo:
J
CPF: Data de Nascimento: Sexo: Estado Civil: Ocupacgéo Profissional: Renda:
Masc. (O
Fem. O )
Natureza da Identidade: N° Doc. Identificagéo: Orgéo Exp.: Data de Expedigéo:
/
Filiagao: Nome do Cénjuge ou Companheiro(a):
%
Naturalidade: Nacionalidade: Rua, Av. etc: Nomero: | Complemento:
J
%

EVENTO
Data de Evento: Houve registro policial Local:

O Sim (O Néo

Bairro: Municipio: J UF: C : DDD: Telefone: Ramal:

J

Descreva os detalhes do acidente:

FORMA DE PAGAMENTO (Preenchimento Obrigatério)

(© Conta-Corrente (© Poupanca

Banco: Céd. Banco: Agéncia Bancaria: Céd. Ag.: D.V.: Conta-Corrente: D.V.:

ATENGAO: Anexar o comprovante da conta bancdria.

AUTORIZACAO DO SEGURADO

AUTORIZO A COMPANHIA SEGURADORA POR MEIO DE SUA ASSESSORIA MEDICA A OBTER DE TODO E QUALQUER MEDICO, INSTITUI(;()[ES HOSPITALARES E
PREVIDENCIARIAS, QUE ATENDERAM AO SEGURADO, AS INFORMAGCOES SOBRE SEU ESTADO DE SAUDE. OS MEDICOS E/OU INSTITUICOES INFORMANTES
FICAM LIBERADAS DA OBRIGACAO DE GUARDAR SIGILO PROFISSIONAL.

J

Local: Data de Emisséo: Assinatura do Segurado:

J J

DADOS DA CAPEMISA

Data do Recebimento: Assinatura do Funciondrio: Matricula:

CAPEMISA Seguradora de Vida e Previdéncia S/A | Rua Sao Clemente, 38 - Botafogo - Rio de Janeiro - RJ | CEP: 22260-900
Central de Relacionamento CAPEMISA: 4000-1130 (Capitais e Regides Metropolitanas) - 0800 723 30 30 (Demais Localidades)

SAC - Servigo de Atendimento ao Consumidor: 0800 940 11 30 - Atendimento exclusivo para deficientes auditivo e de Fala: 0800 723 40 30
Ouvidoria: 0800 707 4936 | CNPJ 08.602.745/0001-32 | www.capemisa.com.br




