Z An AVISO DE SINISTRO E AUTORIZAGAO DE
- geglgls PAGAMENTO - SEGURO RESIDENCIAL

Pelo presente, o segurado abaixo identificado, consente e concorda que a Angelus Seguros S/A, realize o tratamento de seus dados
pessoais, obtidos por meio do preenchimento do formulario Aviso de Sinistro, bem como da documentagdo apresentada, sendo que o
tratamento dos dados tem por finalidade a andlise técnica do sinistro. Declara estar ciente que a entrega deste formulario devidamente
preenchido e assinado, inclusive com indicac&o de dados bancarios, ndo implica, por si s, no reconhecimento da Seguradora da obrigagdo
de indenizar. O processo estd sujeito a andlise técnica e caracterizag@o de cobertura, sendo que em caso de duvida fundada e justificavel,
outros documentos poderdo ser solicitados. Autoriza, ainda, que a Angelus Seguros S.A. compartilhe seus dados pessoais com outros
agentes de tratamento de dados, especificamente auditorias, assessoria médica, assessoria juridica, gestdo de riscos, controles internos,
atuério, departamento financeiro, instituigcdo financeira para o caso de pagamento do sinistro, observados os principios e as garantias
estabelecidas pela Lei n°® 13.709/2018.

Nome legivel: Assinatura:

DADOS DA APOLICE

CPF:

Complemento:

Cidade: UF:

Telefone: E-mail:

DESCRIGAO DO SINISTRO

Data do evento: / / Hora:

Local da Ocorréncia:

Descrigdo do Evento:

Somente para a cobertura de queda de raio. O raio caiu dentro do seu terreno? E] SIM E] NAO

BENS DANIFICADOS

item danificado Marca/Modelo Valor dos Bens Danificados Reparo/Substituicio

Possui apélice com outra Seguradora, para o mesmo enderego? Caso possua, informar qual e/ou quais:
[ ] NRO [ ] sIM, junto & Seguradora

DADOS BANCARIOS PARA INDENIZACAO

N° do BANCO NOME DO BANCO

E] Conta Corrente E] Conta Poupancga
N° da AGENCIA DIGITO

[] Conta Individual [] Conta Conjunta N° da CONTA DIGITO

LOCAL E DATA ASSINATURA DO SEGURADO

Angelus Seguros S/A - CNPJ 18.133.809/0001-57 - registro na SUSEP 03387 - Av. Pedro Taques, n° 294, sala 504, Torre Sul, Zona Armazém, CEP: 87030-008 - telefone: (44) 3013 9350 / e-mail:
sinistros@angelusseguros.com.br - SAC: 0800 0011900 - Ouvidoria: 0800 880 1862 / Ouvidoria para deficientes auditivos: 0800 880 1856 / E-mail: ouvidoria.angelus@mcamiloconsultoria.com.br
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