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GLOSSARIO DE DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA ANALISE DE
SINISTRO

1 DESEMPREGO

1.1 CTPS - Carteira de Trabalho da Previdéncia Social
(paginas)

Documentos necessarios para comprovacéo do vinculo empregaticio através
da CLT (Consolidagao das Leis Trabalhistas).

1.1.1 Pagina posterior ao contrato de Trabalho com autenticagéo
a partir (data informada pelo Técnico da Seguradora)

Documento necessario para comprovagdo do cumprimento da franquia que,
pode ser com autenticagéo de 30 dias apds a data da demisséo ou 15 dias
apos a data da demisséo, dependendo das condigBes da apolice.

Quando na(s) pagina(s) da CTPS (Carteira de Trabalho da Previdéncia Social)
constar “Vide pagina...”, a pagina citada também devera ser enviada, pois
nesta péagina constara alguma retificagdo/informagdo referente aos dados
informados.

A CTPS (Carteira de Trabalho da Previdéncia Social), que tiver todas as
paginas de “Contrato de Trabalho - Admissédo e Demissdo” preenchidas, ou
seja, que ndo possuir mais a pagina posterior ao contrato rescindido e que
esta sendo reclamado, o segurado sinistrado devera tirar uma nova CTPS
(Carteira de Trabalho da Previdéncia Social) e enviar as paginas de
“Identificagdo Visual, Qualificacdo e a 12 pagina do “Contrato de Trabalho -
Admissdo e Demiss@o” com autenticagdo de acordo com a franquia da
apolice.

1.2 Termo de Resciséo de Contrato de Trabalho

Documento necessario para comprovagao da causa do afastamento (Demitido
sem Justa Causa, Demitido por justa Causa ou por Pedido de Dispensa). E
expedido pela empresa empregadora.

Obs.: O Termo de Rescisdo Contratual Homologado poderd ser
substituido pelo documento “Comunicacdo de Dispensa — CD - Sequro
Desemprego”, desde que a cépia tenha o carimbo da Caixa Econdmica
Federal e esteja autenticada.

20

Renda Diaria de Internacdo Hospitalar por Doengca ou Invalidez
Permanente e Total por Doenga — (campos 41 ao 51)

Os campos deverdo ser preenchidos pelo médico do segurado sinistrado
Obs.: Caso o campo 42 ndo tenha sido preenchido, teremos gue solicitar
documento(s) complementar(es).

Renda Diaria de Internacdo Hospitalar por Acidente ou Invalidez
Permanente e Total por Acidente — (campos 52 ao 72)
Os campos deverdo ser preenchidos pelo médico do segurado sinistrado

Nome do Médico - (campo 73)
Nome do médico que preencheu o formulario Aviso de Sinistro.

CRM (Conselho Regional de Medicina) - (campo 74)
N° do CRM do médico que preencheu o formulario Aviso de Sinistro.

Endereco do Médico - (campo 75)
Endereco do Médico que preencheu o formulario Aviso de Sinistro.

Datas e Assinaturas — Local e Data - (campo 76)
Cidade e data que o médico preencheu/assinou o formulério Aviso de Sinistro.

Assinatura do Médico com firma reconhecida, Carimbo e CRM — (campo
77)

Assinatura com firma reconhecida e carimbo do CRM do médico que
preencheu o formulario Aviso de Sinistro.

Datas e Assinaturas — Local e Data - (campo 78)
Cidade e data que o segurado preencheu/assinou o formulario Aviso de
Sinistro.

Assinatura do Segurado ou Responsavel pela Comunicacdo do Sinistro
— Nome e Documento de Identificagdo — (campo 79)

Assinatura do segurado ou responsavel pelas informagdes no formulario Aviso
de Sinistro.

Informar o nome do segurado ou responsavel pelas informacdes no formulario
Aviso de Sinistro e o n°® do documento de identificagéo.
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Ultima Remunerag&o - p/ indenizagdo de multiplo salarial- (campo 09)
Preencher com o valor do salério bruto correspondente a data do evento.

Esta informacdo somente serd necessaria para indenizacdo de multiplo
salarial do Seguro Protegdo Plena Renda.

Documento de Identidade (campo 10)
Preencher com o n° do RG (Registro Geral) do segurado que sofreu o evento
(segurado sinistrado).

Profissdo/Cargo/Funcédo (campo 11)
Preencher com a profissdo do segurado que sofreu o evento (segurado
sinistrado).

N° CPF (campo 12)
Preencher com o n° do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica) do segurado que
sofreu o evento (segurado sinistrado).

Endereco (campo 13)
Preencher com o endereco completo do segurado que sofreu o evento
(segurado sinistrado).

Cidade (campo 14)
Preencher com o nome da cidade onde mora o segurado que sofreu o evento
(segurado sinistrado).

UF (campo 15)
Preencher com a sigla do estado onde mora o segurado que sofreu o evento
(segurado sinistrado).

CEP (campo 16)
Preencher com o CEP do local onde mora o segurado que sofreu o evento
(segurado sinistrado).

Telefone com DDD (campo 17)

Preencher com o n° do telefone com o cédigo de area (DDD) do segurado que
sofreu o evento (segurado sinistrado).

Causa do Sinistro (campo 18)

Assinalar a cobertura que esta sendo reclamada.

Morte Natural - (campos 19 ao 40)

Os campos deverdo ser peenchidos pelo médico do segurado sinistrado.

No caso de morte acidental ndo sera necessario preencher o formulério Aviso
de Sinistro.

2 INCAPACIDADE FiSICA TEMPORARIA POR DOENCA
OU ACIDENTE

2.1 Atestado Médico
Documento necessario para comprovagdo do periodo (inicio e fim) que o
segurado ficou afastado das atividades profissionais.

3 INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE

3.1 Formulério Aviso de Sinistro

Documento necessério para comprovacdo da data do evento/acidente,
invalidez, grau das sequelas deixadas e alta definitiva do segurado sinistrado.
Portanto é necessario que o Formulario Aviso de Sinistro esteja
devidamente preenchido com firma reconhecida do médico — (Anexo 5 —
Formuléario Aviso de Sinistro e Instru¢do de preenchimento do formulario).

3.2 CAT (Comunicagéo de Acidente de Trabalho)

Documento necessario quando o evento/acidente ocorreu durante o
expediente de trabalho. O CAT (Comunicacdo de Acidente de Trabalho) é
emitido pela empresa empregadora.

3.3 Relatério Médico, Atestado, Exames e Radiografias
Documentos necessarios para comprovagao, elucidagdo e complemento das
informagbes constantes no formulario de Aviso de Sinistro e no caso de
andlise do Depto. Médico da seguradora.

3.4 Exame de Corpo de Delito

Documento necessario para verificagdo/comprovacdo das leses corporais
deixadas pelo crime/acidente, sendo realizado também nos casos de estupro,
aborto, etc. O exame é realizado no IML (Instituto Médico Legal) e sera
necessario para andlise do Depto. Médico da seguradora.

3.5 Cartade Concessdo de Aposentadoria

Documento necessario para comprovacdo da data que foi requerida a
aposentadoria, data que foi concedida, e por qual motivo o segurado foi
aposentado (acidente, doenga, tempo de servigo).

3.6 Termo de Curatela

Documento necessario no caso em que o segurado/beneficiario ndo tem
condicdes de gerir os seus bens. Mediante declaracdo médica a familia
devera constituir um advogado para gque seja solicitado ao Poder Judiciario o
pedido de interdicdo do segurado que apds pericia judicial e constatado o
estado do mesmo, serd expedido um Termo de Curatela com um Curador
responsavel pelo segurado.



4  MORTE

4.1 Certiddo de Obito

Documento necessario para comprovacao da cobertura de morte natural ou
acidental. E o registro do falecimento no Cartério Civil mediante &
apresentagdo do Atestado de Obito ou Declaracdo de Obito que sdo emitidos
por um hospital ou por um médico legista. Portanto, Certiddo de Obito é
diferente de Atestado de Obito ou Declaragéo de Obito.

4.2 Boletim de Ocorréncia

Documento necessario para reclamacéo da cobertura de morte acidental e em
alguns casos para reclamagédo da cobertura de Invalidez Permanente e Total
por Acidente. E expedido pela Delegacia e/ou 6rgdo competente (Policia
Civil, Policia Rodoviéaria e Corpo de Bombeiros).

4.3 Inquérito Policial

Documento necessario para reclamacéo da cobertura de morte acidental e em
alguns casos para reclamagéo da cobertura de Invalidez Permanente e Total
por Acidente. O Inquérito Policial é composto pelas seguintes
pecas/documentos: Boletim de Ocorréncia, Laudo do IML (Instituto Médico
Legal), Laudo de Dosagem Alcodlica e Toxicolégica, Laudo do Instituto de
Criminalistica, Depoimentos de Testemunhas, Despacho(s) do Ministério
Publico, Conclusdo e Arquivamento do Inquérito Policial. As pegas do
Inquérito sdo necessarias para melhor elucidacéo do evento (acidente/crime):

4.3.1 Laudo do IML (Instituto Médico Legal)

Documento expedido pelo 6érgdo competente com a necropsia/exame médico
das diferentes partes do corpo da vitima e com a conclusdo da causa
morte.Dependendo da cidade onde ocorreu o evento, ndo ha IML (Instituto
Médico Legal), neste caso, sera necesséaria uma declaracdo da Delegacia
informando o motivo pelo qual néo foi realizada a necropsia.

4.3.2 Laudo de Dosagem Alcodlica e Toxicoldgica

Documento expedido pelo 6rgdo competente informando se a vitima havia
ingerido &lcool ou droga e qual a quantidade de cada substancia ingerida.
Dependendo da cidade e das circunstancias do local onde ocorreu o evento
(falta de material para realizacdo do exame) ndo séo realizados exames de
dosagem alcodlica e/ou toxicolégica, neste caso, serd necessaria uma
declaracdo da Delegacia informando que ndo foi realizado exame de
dosagem alcodlica e/ou toxicolégica.
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6.6 Instrucdo para Preenchimento do Formuléario Aviso de
Sinistro de Vida e Acidentes Pessoais:

N° Apdlice (campo 01)
Preencher com o n° da apélice que consta no Certificado de Seguro.
Caso ndo tenha recebido o Certificado de Seguro, deixar o campo em branco.

Estipulante/Sub-Estipulante (campo 02)

Preencher com o nome da empresa (Cia. de energia, Cia. de Telefone, Lojas
de Varejo, etc.) com a qual o segurado tem seguro com a QBE Brasil Seguros
S/A.

Nome Completo (campo 03)

Preencher com o nome completo do segurado que sofreu o evento, ou seja,
do segurado sinistrado.

E assinalar se quem sofreu o acidente foi: Segurado Principal ou Cénjuge ou
Filho.

Idade (campo 04)
Preencher com a idade do segurado que sofreu o evento (segurado
sinistrado).

Sexo (campo 05)
Preencher com o sexo (feminino ou masculino) do segurado que sofreu o
evento (segurado sinistrado).

Estado Civil (campo 06)
Preencher com o estado civil (solteiro, casado, vilvo, etc.) do segurado que
sofreu o evento (segurado sinistrado).

Data de Inclusédo na Apélice (campo 07)
Preencher com a data que o segurado principal foi incluido na apdlice.
Caso ndo saiba a data da incluséo, deixar o campo em branco.

Ultimo Dia de Trabalho - p/ cobertura de IPTA — Invalidez Permanente e
Total por Acidente e IPD — Invalidez Permanente e Total Por Doenga -
(campo 08)

Preencher com a data do dltimo dia trabalhado.

Esta informagdo somente serd necessaria para as reclamacdes das
coberturas de IPTA — Invalidez Permanente e Total por Acidente e IPD.-
Invalidez Permanente e Total por Doenca.



17

TGOS GUE TRATARAM DO SEGURADO: NOWEIGRM E ENDEREGO |
T
T ADICTONATS:
(72)
sE PARA ESCLA IALQUER LARIO, FOLHAS AVULSAS, GONTENDO ASSINATURA E IDENTIFICAGAD.
DADOS DO MEDICO
AFIRMO QUE AS RESPOSTAS CONTIDAS NESTE FORMULARIO SAO VERDADEIRAS
WOME oM ENDEREGO!
(73 (74 (75)
DATAS E ASSINATURAS
(76) n
(OCALEDATA ‘ASSINATURA DO MEDICO
COM CARIMBIO E CRM
(78) (79)
LOCALEDATA ASSINTAURA DO SEGURADOIOU RESPONSAVEL PELA COMUNICAZAD DO SINISTRO

NOME:

DOCUMENTD DE IDENTIFICAGAG:

4.3.3 Laudo do Instituto de Criminalistica ou Laudo da Policia
Técnica ou Laudo Pericial

Documento expedido pelo 6rgdo competente com as informagdes referente a
investigagéo feita pelo Perito Criminal no local do evento (acidente / crime).
Caso o local do evento (acidente/crime) nédo tenha sido preservado, a Policia
Técnica ndo podera fazer a investigagdo e neste caso, serd necessaria uma
declaragdo da Delegacia informando que nédo foi realizada a Pericia
Técnica.

4.3.4 Depoimento(s) de Testemunha(s)

Documento relatando o depoimento das testemunhas que presenciaram o
evento (acidente/crime). Além dos depoimentos de testemunhas que
presenciaram o evento had o depoimento de familiares, tendo estes
presenciados ou ndo o evento, pois dardo seu depoimento sobre a conduta da
vida civil da vitima. Caso nenhuma testemunha tenha presenciado o evento,
dependendo do processo, o Inquérito Policial poderé ser arquivado por “Falta
de Testemunha”.

4.3.5 Despacho(s) do Ministério Publico

Documento com o despacho do Ministério Publico prorrogando/dilatando o
prazo para conclusdo das investigacdes do processo. A Delegacia tem um
prazo de 30 dias para fazer as devidas investigagGes e concluir o processo.
Caso, no prazo de 30 dias as investigagGes do acidente/crime ndo tenham
sido concluida, a Delegacia enviard o processo para o Ministério Publico
solicitando a prorrogacao/dilata¢@o do prazo para as investigagdes/concluséo.
Tendo o Ministério Publico prorrogado/dilatado o prazo ou ndo, a Delegacia
recebera o processo com o devido despacho do Ministério Publico.

4.3.6 Concluséo

Documento com a conclusdo das investigagdes. A Delegacia expedira um
“Relatério de Conclusdo” relatando passo a passo o que foi apurado nas
investigagdes (diligéncias, laudo pericial e depoimentos).

Obs.: A conclusdo do Inguérito Policial jamais deverd ser solicitada com
as demais pecas do Inguérito Policial. Somente o “Técnico” da
Seqguradora juntamente com o Depto. Juridico da Sequradoa é que irdo
avaliar a necessidade da conclusdo do Inquérito Policial.

4.3.7 Arquivamento

Documento com o despacho do Delegado e do Ministério Publico para
arquivamento do processo. Apds a investigagdo, conclusdo do processo e 0s
devidos despachos, 0 mesmo sera arquivado.



Obs.: Quando o Inquérito Paolicial ndo for instaurado, a “Delegacia”’, na
gual foi registrado o Boletim de Ocorréncia, deverda emitir uma
Declaracdo informando que néo foi instaurado o Inquérito Policial.

Salientamos que, somente ap6s a andlise técnica, feita pelo “Técnico da
Seguradora” é que saberemos se as pecgas do Inquérito Policial enviadas
para andlise, serdo suficientes para concluséo da anélise do processo de
sinistro, ou se, haverd necessidade das demais pecas do Inquérito
Policial.

4.4 RG (Registro Geral)

Documento necessario para cumprimento da Circular SUSEP n° 380 de
29/12/08 (Lavagem de Dinheiro). Se no RG constar o n° do CPF nédo sera
necessaria a copia do CPF (Cadastro de Pessoa Fisica).

4.5 CPF (Cadastro de Pessoa Fisica)
Documento necessario para cumprimento da Circular SUSEP n° 380 de
29/12/08 (Lavagem de Dinheiro).

4.6 CNH (Carteira Nacional de Habilitag&o)

Documento necessario quando o segurado sinistrado for condutor do veiculo
para comprovacéo da habilitacdo/permissé@o/categoria e prazo de validade.

A CNH (Carteira Nacional de Habilitagdo) podera substituir o RG (Registro
Geral) e 0 CPF (Cadastro de Pessoa Fisica), pois consta na CNH (Carteira
Nacional de Habilitagdo) o n° do RG (Registro Geral) e o CPF (Cadastro de
Pessoa Fisica).

4.7 Comprovante de Residéncia (conta de telefone, agua, luz,
etc...)

Documento necessario para cumprimento da Circular SUSEP n° 380 de
29/12/08 (Lavagem de Dinheiro). Podera ser substituido por uma declaragao,
com assinatura idéntica ao RG (Registro Geral), informando o endereco
completo, inclusive CEP, e o motivo de n&o enviar o comprovante de
residéncia. No caso de filhos menores a declaragdo devera ser feita/assinada
pelo responsavel legal do menor. E necessaria copia do comprovante de
residéncia ou declaragdo do segurado titular, do sinistrado e dos beneficiarios,
quando for o caso (Anexo 1 — Minuta da Declaragéo).

4.8 Numero de Telefone para Contato

Informagdo necessaria para cumprimento da Circular SUSEP n°® 380 de
29/12/08 (Lavagem de Dinheiro). E necessario o n° de telefone para contato
do segurado titular, do sinistrado e dos beneficiarios, quando for o caso.
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ANTECEDENTES CLINICOS ( ESPECWICAR  DATAS E TRATAMENTOS |

(44)

ESCL FOSITIVE, GUAS?

(45)
GUAL O PROGNOS 110 DO MESMO

ERCONTRA - 5E o]
QUABRO CLINICO DEFINIDO 7

(47
(46) ol

O SEGURADOESTA ATNVALIDEZ E DEFINITIVA 7 | JULGA - O CAPAZ DE ADAPTAR - SE A OUTRAS FUNGOES 7 ESCLAREGA O MOTIVO
TOTALMENTE INCAPAZ PARA
© TRABALHO?
(49) (50)
(48)
[E5E ] TRATAVA UTROS MEDICOS TFGRAAR FGWE E ENDEREGD DOS 18

(51)

RENDA DE DIARIA DE INTERNAGAO HOSPITALAR POR ACIDENTE OU INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE

DATA DO AGIDENTE | HORARIO TOCAL

) (54)

DESGREVA NAS LINFAS ABAIXO O AGIDENTE, SUAS CAUSAS E CONSEGUENGIAS,
(55)

[ FIGUVE NTERVENGRG DE ALGUWA | ESPECIFIGUE A BLIGIAL.

AUTORIDADE POLICIAL 7 .

(56) (57)

M oy TRATAMENTO
DATA. BRRD. TOCALIGADE FOSPITAL
(58) (59) (60)
WGIE DOVEDIEO ENDEREGD
61) (62)
DATA DE WICI0 DO WOWE DG MEDICO GUE ACOMPANFOU O TRATAMENTO ENDEREGD
TRATAMENTO

64 65)
(83 (64) (85)

)
DESCREVA A5 LESOES FISICAS IO MENTATS CAUSADAS AD SEGURADO EM FUNGAO DO ACIDENTE, BEM GOMD 08 TRATANENTOS A GUE FOI SUGHETIOO ESTE SEGURADD
EM FUNGAQ DO ACIDENTE

(66)

[ TIGUVE THTERNAGAG HOSPITALAR EW CASG FOSTTIVD INFORMAR A DATA B INTERNAGAG, ROME E ENDERECD 50 HOSFTTAL GU CLINICA, € RESPECTVA DATA DA ALTE
(67)

ENCONTROU NG SEGURADO ALGUM DEFEITO FISIGO PREEXISTENTE AQ GAUSADO PEL 'OSITIVO, DETALHAR
(68)
ESTA O SEGURADO EM ALTA ), QUAL O A QUE ESTA SENDO ALTA,
(69)
ENCASO BE ALTA WEDICA BEFINITIVA AT [ 1INVALIDE: EPARCIAL [ TINVALIDEZ TOTAL
DESCREVA AS SEQUELAS RESULTANTES DO ACIDENTE. oou E CLASSIFICANDO - O SEGUNDO AQ GRAL DE REDUGAD.

FUNCIONAL { ESCALA DE 0% A 100% )

70)
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6.5 Anexo 5 - Formuléario Aviso de Sinistro

D

AVISO DE SINISTRO DE VIDA E ACIDENTES PESSOAIS
N APOLICE ESTIPULANTE/SUB-ESTIPULANTE
(01) 02)
INFORM& ES DO SEGURADO
NOME COMPLETO ( ] SEGURADO PRINCIPAL{ ) CONJUGE ( ) FILHO Igade. SEXO ESTADO CIVIL
(03) (04) (05) (06)
DATA DE INCLUS/ ICE ULTIMG DIA OE TRABALHO TLTHA REMUNERAGAD DOCUMENTO DE IDENTIDADE
(P! COBERTURA DE IPAE IFD) | [P/ INDENIZAGAD MULTIPLG SALARIAL
(07} (08) (09) (10)
PROFISSAGICARGOFUNGAD TP CPF
(11) (12)
ENDEREGO CIDADE UF TEP | TELEFONE COMDOD
13) (14) (15) (16) {7
DADOS DO SINISTRO
5 = CAUBA DO SINSTRG
MORTE: ( JNATURAL { ) ACIDENTAL
INVALIDEZ: [ ) ACIDENTAL { } DOENGA
(JDMH (DM [ JOUTROS
{18)
08 DADOS O MEDICO
MORTE NATURAL
O ASSIETERTE ENDEREGD. W CRM
18) | 20) (21
LOCAL DO FALECRENTO DCATA | HORA | FOI SEU MEDICO DURANTE A| TCONSULTA | ULTIWA GONSULTA
DOENGA QUE O VITIMOUT EM: {DATA) (DATA}
(22) (23) (24) (25) (26) (27)
DIAGRGSTIGO INIGIAL
(28)
INDICAR A CAUSA MORTIS E O TEMPO DE DURAGAQ SEGUNDO A SUA ORDEM.
PRIMARIA (29)

SECUNDHRIA: (30)

ANTECEDENTES CLINICOS { ESPECIFICAR DIAGNOSTICDS, DATAS E TRATAMENTOS )
(31)

[FOUVE INTERNACAG PARA TRATAMENTO CLINICO OU CIRURGICO? EN GASG FOSTTIVD INFORMAR. FOSPITALPERICOG E DRGRGSTIGD. |
(32)

TINHA O FALECIDO CONHECIMENTO DA EXISTENCIA DO MAL? | DESDE QUANDO 7 | QUAL A PROFISSAD DO SEGURADO 7 QUANTO = "l:;NuVTADDUE
(33) (34) 35
135) (36)

HOUVE ALGUMA CAUSA ESPECIAL DIRETA PARA AMORTE, OCASIONADA PELA OCUPAGAG DO SEGURADO OU POR SEUS HABITOS

@7)
FORNECER RESTRIGE IO FARRESET S RESPECTVAS BATAS

(38)
O FALECIMENTO FOI POR SUICIDIO, HOMICIDIO, EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA, DETALHAR.

(39)
O FALECIDG UTILL ‘OUTRO MEDICO, JENCI NOME E ENDERECO DOS MESMOS,

(40)
08 DADOS o
RENDA DE DIARIA DE INTERNAGAO HOSPITALAR POR DOENGA OU INVALIDEZ PERMANENTE E TOTAL POR DOENGA

DESCREVER DIAGNGSTICO INIGIAL OU DEFINITIVD. DESDE QUANDO O SEGURADO TEM DATA L TIMA CONSULTA
@ CONHECIMENTO DA DOENGA

(42) 43

4.9 Certiddo de Casamento atualizada com averbac&o do Obito
Documento necessario para comprovagao do estado civil do segurado na data
do evento. A Certiddo de Casamento atualizada deverda ser solicitada
(pessoalmente, via correio ou via internet) no Cartério onde foi registrado o
casamento, mediante apresentacdo da Certiddo de Casamento e Certiddo de
Obito;

4.10 Certiddo de Nascimento
Documento necessario no caso de filho menor (quando o menor ndo possuir
RG (Registro Geral) e CPF (Cadastro de Pessoa Fisica).

4.11 Declaracéo de Unicos Herdeiros (filhos)

Documento necessario para comprovacdo dos herdeiros deixados pelo
segurado sinistrado. A declaragcdo ndo precisa ser feita no Cartério, podera
ser digitada pelos declarantes, devendo ser reconhecida firma dos mesmos.
Devera na declaracéo ficar explicito que os declarantes responderao civil e
criminalmente por todas as informagdes prestadas.

A declaragdo devera ser feita por 02 pessoas/declarantes (exceto os
beneficiarios do seguro), informando o estado civil do sinistrado e quantos
filhos tinha, inclusive os ja falecidos, que neste caso devera ser enviado junto
com a declaragdo a copia da Certidéo de Obito dos filhos.

Séo considerados herdeiros os filhos adotados legalmente, os filhos com o
cbnjuge, companheira ou filhos nascidos, antes, durante ou apds o
casamento/unido estavel, sendo com o cénjuge/companheira ou ndo — (Anexo
2 — Minuta da Declaracéo)

Obs.: No caso de morte de cdnjuge, ndo deverdo ser enviados 0s
documentos dos filhos, o beneficiario é o sequrado titular.

4.12 Declaracéo de Unicos Herdeiros — pais do segurado -
(segurado solteiro, ndo mantinha unido estavel e ndo tinha
filhos)

Documento necessario para comprovacdo dos herdeiros deixados pelo
segurado sinistrado. A declaragdo nédo precisa ser feita no Cartério, podera
ser digitada pelos declarantes, devendo ser reconhecida firma dos mesmos.
Devera na declaragéo ficar explicito que os declarantes responderéo civil e
criminalmente por todas as informagdes prestadas.

A declaracdo devera ser feita por 02 pessoas (exceto os beneficiarios do
seguro), informando que o segurado ndo era casado, ndo mantinha unido
estavel e ndo possuia filhos, deixando como Unicos herdeiros os pais
(informar o nome dos pais).



Caso um dos pais do segurado sinistrado tenha falecido, devera constar na
declaracdo o falecimento e juntamente com a Declaracdo enviar copia da
Certid&o de Obito.

Sendo, os pais falecidos, a Declaracdo de Unicos Herdeiros devera seguir a
vocagdo hereditaria e junto com a Declarag&o enviar a Certiddo de Obito dos
descendentes (se houver) e ascendentes — (Anexo 3 — Minuta da
Declaracéo).

4.13 Declaragéo de Convivéncia Marital

Documento necessario para comprovagao da uniéo estavel. A declaragdo nédo
precisa ser feita no Cartério, podera ser digitada pelos declarantes, devendo
ser reconhecida firma dos mesmos. Devera na declaracéo ficar explicito que
os declarantes responderdo civil e criminalmente por todas as informacdes
prestadas.

A declaracéo devera ser feita por 02 pessoas (exceto o(a) beneficiario(a) do
seguro), informando que o segurado mantinha unido estavel na data do
evento e desde quando mantinha a unido (Anexo 4 — Minuta da Declaracao).

4.14 Declaracdo do INSS (Instituto Nacional de Servigo Social)
Documento necessario para comprovagdo da unido estavel. A declaragédo é
fornecida pelo INSS (Instituto Nacional de Servico Social) e nela constarao
todos os dependentes do segurado sinistrado, inclusive a companheira.

4.15 Declaragdo de Imposto de Renda
Documento necessério para comprovacdo da unido estavel. Na declaracéo
constardo todos os dependentes do segurado sinistrado.

4.16 Alvara Judicial

Documento necessério para indenizacdo de beneficiario menor (somente
apoés a anélise dos documentos é que o “Técnico da Seguradora” podera
informar se ha necessidade do Alvara Judicial). Sendo necessario o Alvara
Judicial, a familia do menor devera constituir um advogado para solicitar junto
ao Poder Judiciario o Alvara. No Alvara Judicial o Juiz determinaré para quem
e de que forma a seguradora fara a indenizagéo para o menor.

14
6.4 Anexo 4 —Minuta da Declaragdo de Convivéncia Marital.
DECLARACAOQ DE CONVIVENCIA MARITAL
Declaramos que o] Sr (a) ,
nacionalidade: , profisséo: , nascido em
_ |/, natural de , inscrito no CPF sob o n.°
, faleceu no estado civil de (solteiro, casado, viuvo,
divorciado), deixando como companheiro (a) Sr. (@)
,0 qual mantinha unido estavel desde
/| ___ | ___ até a data do evento - ou caso ndo tinha companheiro (a)

informar que n&o mantinha uniéo estavel na data do evento.

Estamos cientes de que, caso esta declaragdo ndo seja a expressdo da
verdade, ressarciremos a seguradora dos prejuizos dela decorrentes, além de
respondermos criminalmente por infragdo do art. 299 do Cddigo Penal
Brasileiro.

. de_ de200_

COMPANHEIRO (A)
RG:
CPF.

DECLARANTES:

1)
CPF.:

2)
CPF.:

Reconhecer afirma de todos
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6.3 Anexo 3 — Minuta da Declaragao de Herdeiros — Pais.

DECLARACAO UNICOS DE HERDEIROS

Declaramos que o] Sr (a) ,
nacionalidade: , profisséo: , nascido em
|1, natural de , inscrito no CPF sob o n.°
, que ndo era casado, que ndo mantinha uniéo estavel
e que ndo possuia filhos, deixando como Unicos herdeiros os pais.

(Informar nome dos pais, com RG, CPF, endereco completo e telefone
para contato)

Estamos cientes de que, caso esta declaracdo ndo seja a expressdo da
verdade, ressarciremos a seguradora dos prejuizos dela decorrentes, além de
respondermos criminalmente por infracdo do art. 299 do Codigo Penal
Brasileiro.

, ,de_ de200_

DECLARANTE 1
CPF.:

DECLARANTE 2
CPF.:

Reconhecer afirma de todos
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5 RENDA DIARIA POR INTERNAGCAO HOSPITALAR

5.1 Formulério Aviso de Sinistro

Documento necessario para comprovacdo da data do evento/acidente,
invalidez, grau das sequelas deixadas e alta definitiva do segurado sinistrado.
Portanto é necesséario que o formulario Aviso de Sinistro esteja
devidamente preenchido com firma reconhecida do médico — (Anexo 4 —
Formulério Aviso de Sinistro)

Obs.: O Formulario de Aviso de Sinistro poderd ser substituido por uma
Declaracdo Médica original ou autenticada, constando desde quando o

(a) segurado(a) é portador da doenca e o histérico.
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6 ANEXOS

6.1 Anexo 1 - Minutada Declaragao de Residéncia.

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, , nacionalidade: ,
profisséo: , nascido em I natural de

, inscrito no CPF sob o n.°
, informo que ndo possuo comprovante de residéncia

em meu nome. Atualmente resido na Av/Rua:

n.c: , Complemento: , Bairro: ,
Cidade: , Estado: , cujo telefone de contato é (__)
, ,de__ = de200_

DECLARANTE — (assinar de acordo com Registro Geral — RG)
CPF:

Reconhecer afirma
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6.2 Anexo 2 —Minuta da Declaragao de Herdeiros — Filhos.
DECLARACAOQ UNICOS DE HERDEIROS
Declaramos que o] Sr (@) ,
nacionalidade: , profisséo: , nascido em
|/, natural de , inscrito no CPF sob o n.°

, faleceu no estado civil de (solteiro, casado, viuvo,
divorciado), deixando como herdeiros os filhos:

(Informar nome dos herdeiros, com RG, CPF, endereco completo e
telefone para contato)

Estamos cientes de que, caso esta declaracdo néo seja a expressdo da
verdade, ressarciremos a seguradora dos prejuizos dela decorrentes, além de
respondermos criminalmente por infragdo do art. 299 do Cddigo Penal
Brasileiro.

. ,de__ de200_

DECLARANTE 1
CPF.

DECLARANTE 2
CPF.:

Reconhecer afirma de todos




