e STARR AVISO DE SINISTRO
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Dados do Seguro
Ne Apolice Vida / Acidentes Pessoais Certificado Numero do Sinistro

(ndo preencher)

Cobertura

Nome do Segurado (a)

CPF Data de Nascimento Telefone de contato
/ / - / / ( ) -
Endereco Residencial N2 Complemento
Bairro CEP Cidade UF
Nome da Empresa CNPJ
/ / /
Contato no Estipulante Telefone
( ) -
Endereco do Estipulante Ne Complemento CEP
Nome do sinistrado (a) - preencher quando ndo for o segurado principal CPF
/ / -
Grau de parentesco com o Segurado Data de nascimento Estado Civil
_ ] ]
Data do sinistro Local do sinistro
] ]

Aviso de Sinistro



(UMP;U\[ES

:= STARR AVISO DE SINISTRO

Detalhamento do sinistro

Preenchimento pelo Segurado / Estipulante / Beneficiario (ou representante legal)

Data de Admissao Ultimo salario Profissao
I S
Data de afastamento do trabalho Segurado estava aposentado na data do sinistro?
] ] Sim [ ] Nao [ ]
Data Y A A
Motivo Satde | Tempo de Servigo [J

O segurado (a) titular possui (a) outros seguros?
Vida [ Acidentes Pessoais L] Prestamista Viagem [ ]

Se positivo, gentileza informar a (s) seguradora (s):

O favorecido se responsabiliza pela autenticidade das informagdes prestadas acima.

Local Data Assinatura do Segurado / Beneficiario / Reclamante

/]

Aviso de Sinistro



