< AVISO DE SINISTRO E AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO
7 Angelus MOBILIDADE EMERGENCIAL

Seguros

\

Pelo presente, o segurado abaixo identificado, consente e concorda que a Angelus Seguros S/A, realize o tratamento de seus dados pes-
soais, obtidos por meio do preenchimento do formulario Aviso de Sinistro, bem como da documentagéo apresentada, sendo que o tratamen-
to dos dados tem por finalidade a andlise técnica do sinistro. Declara estar ciente que a entrega deste formulario devidamente preenchido e
assinado, inclusive com indicag@o de dados bancarios, ndo implica, por si s6, no reconhecimento da Seguradora da obrigagdo de indenizar.
O processo esté sujeito a andlise técnica e caracterizagdo de cobertura, sendo que em caso de duvida fundada e justificavel, outros docu-
mentos poderao 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, atuario, departamento financeiro, instituigdo finan-
ceira 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

Dados do Segurado:

Nome: CPF:
Enderecgo: N° Complemento:
Bairro: Cidade: UF: CEP:
Telefone: E-mail:

DESCRIGAO DO SINISTRO

Data do Evento: / / Hora:

LocaldaOcorréncia:

Descrigdo do Evento:

‘ ‘ Automovel ‘ ‘ Motocicleta ‘ ‘ Bicicleta
Modelo: Ano: Placa:
N° Renavam:_ Nota Fiscal:

DADOS BANCARIOS PARA INDENIZAQA'O

m Conta Corrente m Conta Poupanga N°do BANCO _____ NOME DO BANCO
N° da AGENCIA DIGITO
.| Conta Individual | Conta Conjunta )
N° da CONTA DIGITO
de de
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 001 1900 - Ouvidoria: 0800 880 1862 / Ouvidoria para deficientes auditivos: 0800 880 1856 /
E-mail: ouvidoria.angelus@mcamiloconsultoria.com.br
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