Aviso de Sinistro
Dados Cadastrais / Declara¢des do Segurado / Estipulante & Santander

MORTE NATURAL INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE

MORTE ACIDENTAL DOENCAS GRAVES

INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE E TOTAL POR DOENCA DIAGNOSTICO DE CANCER DOENCA TERMINAL
SINISTRO DO PROPRIO SEGURADO SINISTRO DE OUTRA PESSOA QUE NAO SEJA O SEGURADO

Grau de parentesco com o Segurado:

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO: SEGURO PESSOA JURIDICA

NOME ESTIPULANTE/EMPRESA CNPJ ESTIPULANTE/EMPRESA

SEGURADO(A) SINISTRADO

. FUNCIONARIO . CONJUGE FUNCIONARIO . FILHO FUNCIONARIO

. SOCIO . CONJUGE SOCIO . FILHO SOCIO

Dados do Segurado

NOME DO SEGURADO (*) CPF (%) APOLICE/CERTIFICADO

DEYs (T4 LRI )13 A = [ 3 Se diferente do Segurado.

NOME DO SINISTRADO (*) CPF (*) DATA DE NASCIMENTO

NOME (*) CPF (¥)

ENDERECO (¥)

COMPLEMENTO (¥) BAIRRO (*) CIDADE (¥) UF (%) CEP (*)
DDD E CELULAR (¥) DDD E TELEFONE FIXO E-MAIL (*)

IMPORTANTE: estes dados devem ser mantidos atualizados pois é por meio deles que a Seguradora entrard em contato.



Aviso de Sinistro
Dados Cadastrais / Declaragdes do Segurado / Estipulante & Santander

Descricao do Evento

DATA DA OCORRENCIA  HORA DA OCORRENCIA

DIA MES  ANO

DESCRICAO DO EVENTO (*)

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO: SINISTROS POR INVALIDEZ POR ACIDENTE
INVALIDEZ TOTAL INVALIDEZ PARCIAL QUAL O MEMBRO INVALIDO:

DIAGNOSTICO DETALHADO DA DOENGA E CODIGO DO C.I.D.

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO: INVALIDEZ POR DOENGA OU DOENCAS GRAVES OU DIAGNOSTICO DE CANCER OU DOENCA TERMINAL

DATA DO DIAGNOSTICO

DIA MES  ANO

DIAGNOSTICO DETALHADO DA DOENGA E CODIGO DO C.I.D.

Dados bancarios para indenizagao do sinistro

Autorizo a Zurich Santander Brasil Seguros S/A a efetuar o pagamento do sinistro acima mencionado, mediante crédito na
conta-corrente indicada de minha titularidade:

BANCO NOME DO BANCO CODIGO AGENCIA NOME AGENCIA
Tipo de conta: NUMERO DA CONTA DIGITO DA CONTA
CORRENTE POUPANCA

*O crédito podera ser efetuado somente na conta-corrente do segurado ou do beneficidrio da indenizagao.
**Q referido crédito somente serd efetuado apds a concluséo da anélise do processo de sinistro e constatagao da cobertura, a qual fica sujeita as condicdes que

regem o contrato de seguro.

Atesto, para os devidos fins e sob as penalidades legais, a veracidade das informacdes acima prestadas e declaro ter conhecimento
de que o recebimento deste Aviso de Sinistro nao gera obrigacdes a Seguradora em indenizar a presente reclamagao, que serd
encaminhada para analise técnica*.

DE DE 20

ASSINATURA

ESTAMOS CONECTADOS 24 HORAS, 7 DIAS POR SEMANA Central de Atendimento: 4004 3535 (capitais e regides metropolitanas), 0800 702 3535 (demais localidades),

APLICATIVO SANTANDER 0800 723 5007 (pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala). Atendimento digital 24h, 7 dias por semana. SAC: 0800 762 7777
SANTANDER.COM.BR e para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 771 0401. Atendimento 24h por dia, todos os dias. Ouvidoria -
TWITTER: @SANTANDER_BR Se nao ficar satisfeito com a solugao apresentada: 0800 726 0322 e para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 771

FACEBOOK: SANTANDER BRASIL 0301. De segunda a sexta-feira, das 8h as 22h, e aos sabados, das 9h as 14h, exceto feriados.
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