FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO ACIDENTES PESSOAIS

DADOS CADASTRAIS

Nome do Segurado(a)

CPF do Segurado(a)

Nome do Reclamante*

Telefone do Reclamante

Corretor

Nome do Estipulante/Sponsor

N° da Apodlice

N° do Certificado

*Preencher somente caso o(a) segurado(a) seja diferente do responsavel pelo acionamento do sinistro.

DADOS DO SINISTRO

Data do Aviso*
Data do
Comunicado para
o TPA

Prejuizo Estimado

N° do Sinistro TPA

Local de Ocorréncia
(Cidade/Estado/Pais)

Parte(s) do corpo afetada(s)

Data do Sinistro

Cdédigo CID-10

Descri¢cao detalhada do Sinistro

*Data de sinistro repassado a seguradora.

ACIONAMENTO DA COBERTURA*

0 Morte por Qualquer Causa [J Fratura de Ossos

[J Morte Acidental [J Auxilio-Funeral por Morte

[J Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente [J Despesas Médicos-Hospitalares e Odontoldgicas por
Acidente

[ Invalidez Permanente Total por Acidente (1 Diaria por Internagao Hospitalar por Acidente ou Doenga

[ Perda Involuntaria de Emprego [ Perda de Visao por Acidente ou Doenga

[ Incapacidade Fisica Temporaria por Acidente ou Doenga 1 Convalescenga

*Selecionar a cobertura a ser acionada. Mais de uma cobertura pode ser selecionada, se necessario.

Para a regulagao do sinistro, solicitamos o preenchimento completo do formulario e o

envio de todos os documentos indicados na apdlice.

AIG Seguros Brasil S.A.
Torre Z — Av. Chucri Zaidan, 296 — 17° andar
S&o Paulo/SP — CEP 04583-110
Brazil
www.aig.com.br


http://www.aig.com.br/
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