ﬂ AVISO DE SINISTRO E AUTORIZAGCAO DE
< Angeg;fross PAGAMENTO - ACIDENTES PESSOAIS

| Morte | |Invalidez Permanente | Fratura Ossea |Diarias de Incapacidade Temporaria  Diarias de Internagdo Hospitalar
[ Despesas Médico-hospitalares-Odontolégicas | Cesta Basica por Morte

Pelo presente, o segurado e/ou beneficiario 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 documentacgdo apresentada, sendo
que o tratamento dos dados tem por finalidade a analise técnica do sinistro. Declara estar ciente que a entrega deste formulario devidamente
preenchido e assinado, inclusive com indicagdo de dados bancarios, ndo implica, por si sé, no reconhecimento da Seguradora da obrigagéo
de indenizar. O processo esté sujeito a analise técnica e caracterizagdo 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, atuario, departamento financeiro, instituicdo finan-

ceira para o caso de pagamento do sinistro, observados os principios e as garantias estabelecidas pela Lei n® 13.709/2018.

Nome Iegl'vel:l IAssinatura:

DADOS DA APOLICE
Dados do(a) Segurado(a):

Segurado Sinistrado: D Principal r Conjuge f Filhos até 21 anos

Nome: I ICPF: I

Data do Acidente: |_|/ |_|/ Data do Obito: |_|/ |_|/ ag

Causas do Evento: Doenga ~ Acidente Local do Gbito: Hospital No local do Acidente

Descrigdo do Evento:

DADOS DO SOLICITANTE
BENEFICIARIO f PROCURADOR [ REPRESENTANTE LEGAL Grau de ParentescoI I

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

Nome completo do Representante Legal'l

CPF do Representante Legal: I

Atengdo! Campo de preenchimento obrigatério para vitima e/ou beneficidrio menor de idade representado.

Na qualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais e bancarios do menor de idade, ora indicado, nos limites que forem necessarios para o processamento
do pedido do seguro, podendo compartilhar tais dados com terceiros com os quais tenha legitimidade, se necessario, para fins de andlise e liquidagéo do pedido de indenizagéo do Seguro.

DADOS DO BENEFICIARIO

Nome: I I CPF: I

|
Endereco: I |N°I ICompIemento:I I
Bairro:l I Cidade: I I UF: I ICEP:I I
Telefone:l IE-maiI: I I

Dados Bancarios para Indenizagéo:

N° do BANCO |—| NOME DO BANCO I I

: Conta Corrente : Conta Poupanga

N° da AGENCIA | | DI’GITOI |

~ Conta Individual ~ Cont junt .
Conta Individua Conta Conjunta N° da CONTA | IDIGITOI |

Autorizacdo para Crédito:
Autorizo a Angelus Seguros S/A a proceder o pagamento da indenizagdo, se devida, na conta acima indicada, pelo que dou ampla, rasa,
geral, irrevogavel e irretratavel quitagéo.

| | lge | e |
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENECIARIO/SEGURADO

AngelusSegurosS/A-CNPJ18.133.809/0001-57 - Av.Pedro Taques,n®294,sala504, Torre Sul,ZonaArmazém, CEP:87030-008telefone:(44) 30139350/ e-mail:sinistros@angelusseguros.com.br
SAC: 0800 001 1900 / SAC exclusivo para deficientes auditivos: 0800-200-0819 / Ouvidoria: 0800 703 1989 / Ouvidoria para deficientes auditivos: 0800-201-1838
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