Data do Comunicado

Previdéncia

Dados do Sinistro

Data do Evento N° do Sinistro Registro Policial

Osim ONnNao

iy Aspecir  AVISO DE SINISTRO

Tipo de Sinistro

Dados do Plano

N° da Matricula N° do Certificado

3. A Dados do Participante

Nome Completo do Sinistrado

N° da Proposta Cobertura

CPF Documento de Identidade/RG Org&o Emissor/UF Data da Expedicao
|
Data de Nascimento Sexo Estado Civil Enderego Residencial
D Masc. D Fem. |
Ne° Complemento Bairro Cidade
|
UF CEP Telefone Fungao/Cargo/Ocupagéo Principal

()
Dados do Comunicante/Declarante

Tipo
D Procurador D Curador D Beneficiario - Parentesco |

Nome Completo

CPF Documento de Identidade/RG Orgéo Emissor/UF Data da Expedigao
|
Data de Nascimento Sexo Estado Civil Endereco Residencial
D Masc. D Fem. |
N° Complemento Bairro Cidade
|
UF CEP Telefone Residencial Telefone Celular
C ) () .
Telefone Comercial/Recado Email
C ) |

Autorizo, na qualidade de Comunicante/Declarante, a Aspecir Previdéncia, a requerer a Orgdos
Publicos e Privados informacgdes relativas ao sinistro e ao participante.

Autorizo, ainda, a utilizacdo do endereco de e-mail indicado neste formulario para fins de solici-
tacao de informacgdes e/ou documentos complementares para a analise e liquidagao do sinistro.

[/

Local e Data

( N\ [ N\
Anexos: Copia Autenticada:
O certiddo de Obito O sim O Nao
O Laudo Médico O sim (O Nao
O 1dentidade/CPF do Segurado O sim O Nao
D Contracheque D Sim D Nao
D Comprovante de Residéncia D Sim D Nao
O 1dentidade/CPF do Beneficiario O sim O Nao
D Comprovante dos Dados Bancarios D Sim D Nao
L ) L Assinatura do(a) Comunicante/Declarante )
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