PORTO XX
SEGURO El Vida

SEGUROS
C.NLP.J. 61.198.164/0001-60 AVISO DE SINISTRO - MORTE NATURAL
NOME DA EMPRESA (SOMENTE QUANDO O SEGURO FOR FEITO PELA EMPRESA ONDE O SEGURADO TRABALHA) APOLICE (SEGURO EMPRESARIAL) PROPOSTA (SEGURO INDIVIDUAL)
SEGURADO (A) PRINCIPAL CPF PROFISSAO DATA DE ADMISSAO
E-MAIL (DDD) TELEFONE CELULAR

CASO O EVENTO NAO TENHA OCORRIDO COM O SEGURADO (A) PRINCIPAL, IDENTIFICAR:

() (ESPOSA (O)/ COMPANHEIRA (O)  ( )FILHOS  ( )PAIS

COBERTURA RECLAMADA:

() SOMENTE MORTE () SOMENTE ASSISTENCIAFUNERAL ( )MORTE +ASSISTENCIA FUNERAL ( ) CESTABASICA (APENAS QUANDO ESTA COBERTURAESTIVER PREVISTA NAAPOLICE)

O(A) SEGURADO(A)/SINISTRADO (A) ERA APOSENTADO (A)? DESDE QUANDO? QUAL MOTIVO?

()sSIM ( )NAO R ( ) TEMPO DE SERVIGO () INVALIDEZ POR DOENGA () INVALIDEZ POR ACIDENTE () POR IDADE

O (A) SEGURADO (A) ESTEVE AFASTADO (A) DO TRABALHO NOS ULTIMOS 3 ANOS? ( ) NAO () SIM.
FAVOR PREENCHER COM OS PERIODOS DE AFASTAMENTO O QUADRO ABAIXO.

PERIODOS:
/ / A / / MOTIVO:
/ / A / / MOTIVO:

RELATORIO MEDICO
AS INFORMAGOES SEGUINTES DEVERAO SER PRESTADAS PELO MEDICO QUE TRATOU O SEGURADO DURANTE SUA DOENGA E NAO PELO MEDICO QUE
ATESTOU O OBITO. AMENOS QUE ESTE TAMBEM O TENHA TRATADO

FOI MEDICO DO SEGURADO DURANTE A DOENGA QUE O VITIMOU?
( )NAO ( )SIM, INFORME A DATA DA 12 CONSULTA E QUADRO CLINICO INICIAL.

TOMOU CONHECIMENTO DE ALGUM ATEDIMENTO MEDICO ANTERIOR RELACIONADO AO OBITO? ?
( YNAO () SIM, INFORMAR NOME DO NOME E CRM DO PROFISSIONAL
INFORME AS CAUSAS DA MORTE, INCLUSIVE COM OS RESPECTIVOS CID'S:

PRIMARIAS:

SECUNDARIAS:

INFORME OS ANTECEDENTES CLINICOS QUE POSSUEM NEXO CAUSAL COM O OBITO: DIAGNOSTICOS, DATAS E TRATAMENTO REALIZADOS. (INCLUINDO DOENGAS DE BASE E DATAS DE SEUS DIAGNOSTICOS).

HOUVE INTERNAGOES ANTERIORES? EM QUAIS DATAS E LOCAIS? POR QUAIS MOTIVOS?

QUAIS OS EXAMES REALIZADOS, DATAS E RESULTADOS?

O SEGURADO(A) TINHA CONHECIMENTO DAS DOENCAS QUE O VITIMARAM? DESDE QUANDO?

DESDE QUANDO ESTEVE IMPOSSIBILITADO(A) DE TRABALHAR?

( ) NAO TENHO CONDIGOES DE PRESTAR AS INFORMAGOES ACIMA, POIS APENAS ATESTEI O OBITO. SEGUEM NOMES, TELEFONES E ENDEREGOS DOS MEDICOS ASSISTENTES DO SEGURADO:

Observagdo. Favor datar, assinar, informar CRM legivel e carimbar este formulario, informando seus meios de contatos profissionais,
com telefones, desde ja autorizando ser contatado pela Assessoria Médica da Cia. Seguradora, para fins de esclarecimentos adicionais
sobre os dados médicos registrados.

ASSINATURA DO MEDICO ASSISTENTE E CARIMBO

LOCAL E DATA: / /

NOME COMPLETO: CRM:

EMAIL:

TELEFONES:

LOCAL E DATA ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO
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Nos seguros de Vida, caso o segurado ndo indique beneficidrios, a indenizagdo serd paga com base no artigo 792 do Cddigo Civil
Brasileiro, o qual transcrevemos abaixo:

“Na falta de indicagdo da pessoa ou beneficiario, ou se por qualquer motivo ndo prevalecer a que for feita, o capital segurado serda pago
por metade ao cOnjuge néo separado judicialmente, e o restante aos herdeiros do segurado, obedecida a ordem da vocagado hereditaria.”

COM BASE NO ARTIGO MENCIONADO ACIMA, TEMOS:

SEGURADO BENEFICIARIOS
Casado legalmente ou com companheira e filhos 50% esposa/companheira e 50% aos filhos divididos em partes iguais
Casado legalmente ou com companheira e sem filhos 50% esposalcompanheira e 50% aos pais do segurado dividido em partes iguais
Solteiro, sem companheira e com filhos 100% aos filhos
Solteiro, sem companheira e sem filhos 100% aos pais
Z:)Jte(;r;aszr:teiror?nghigaguizgofllhos e com os pais falecidos 100% aos avdos do segurado. Se falecidos, 100% aos irmaos

HERDEIROS (QUANDO O (A) SEGURADO (A) NAO INDICAR BENEFICIARIOS NO CARTAO PROPOST A)
COM BASE NOS EXEMPLOS ACIMA, GENTILEZA RESPONDER AS INFORMACOES ABAIXO, ELAS SERVIRAO APENAS PARA AUXILIAR A ANALISE DO SINISTRO.

O SEGURADO (A) DEIXA, NA DATADO GBITO: ()SIM ( )NAO  MAEVIVA ( ) MAE FALECIDA (INFORMAR DATA DO FALECIMENTO) /|
i ()SIM ()NAO PAIVIVO ( ) PAIFALECIDO (INFORMAR DATA DO FALECIMENTO) /|
()SIM ( )NAO  ESPOSA (0)
()SIM ( )NAO COMPANHEIRA(O) ()SIM ()NAO IRMAOS QUANTOS SAO MAIORES DE 16 ANOS?:
QUANTOS SAO MENORES DE 16 ANOS?:

()SIM ( )NAOFILHOS. QUANTOS SAO MAIORES DE 16 ANOS?: - -
()SIM ()NAO NETOS QUANTOS SAO MAIORES DE 16 ANOS?:

ANT! AO MENORES DE 16 ANOS?: ~
Qu OS SAO ORES 6 ANOS QUANTOS SAO MENORES DE 16 ANOS?:

E-MAIL DE 01 BENEFICIARIO (A) PARA CONTATO TELEFONE DE 01 BENEFICIARIO PARA CONTATO

DOCUMENTOS A SEREM ANEXADOS A ESTE FORMULARIO PREENCHIDO, E ENTREGUE NA SEGURADORA:
Cépia autenticada da Certiddo de Obito;
Cépia simples do RG e CPF do segurado;
Copia simples do Resultado de Todos os Exames Realizados - Diagnéstico e de Controle (somente laudo), na falta, enviar o filme;
SENDO O SEGURADO OFICIALMENTE CASADO: Copia Simples da Certiddo de casamento com data atualizada, extraida
apdés o Obito, com averbagoes;
() NAO SENDO OFICIALMENTE CASADO: Escritura pulblica elaborada pela companheira (0) em cartério, informando o periodo do
convivio e se este perdurou até o Obito e dessa relagdo foram gerados filhos;

—_ — — —

(
(
(
(

() Original da Declaragdo de unicos herdeiros, com firma reconhecida somente da assinatura do declarante; (vide alinea “d” do item
NOTA, abaixo)

() Copia simples da Certiddo de Nascimento (se menor de idade), bem como RG, CPF e comprovante de residéncia atualizados do(s)
beneficiario(s) - maior(es) de idade - Em se tratando de beneficiario(s) com idade entre 16 anos e 18 anos de idade, acrescentar cépia
simples do CPF;

() Original do modelo da autorizagdo para crédito em conta-corrente bancaria de titularidade do beneficiario. Lembrando apenas que a
conta informada ndo poderd ser poupanga ou estar em nome de terceiros (ndo beneficiario). (vide alinea “d” do item NOTA, abaixo);
() Original do modelo do Registro de Informagdes Cadastrais Pessoa Fisica - Circular SUSEP 445/12 preenchido pelos beneficiarios; (vide
alinea “d” do item NOTA, abaixo)

() SOMENTE NOS CASOS DE SEGURO EMPRESARIAL - Copia simples do comprovante de vinculo empregaticio do segurado,
(no més do evento) tais como: Relagdo de FGTS onde conste o nome do segurado, holerite ou ficha de rescisdo contratual.

( ) SOMENTE QUANDO HOUVER A SOLICITAGAO DE REEMBOLSO DO FUNERAL - Original das Notas Fiscais e recibos
referente as despesas com o funeral, bem como RG, CPF, Comprovante de residéncia atualizado, autorizagdo de pagamento através de crédito
em conta-corrente bancaria e Original do formulario de Registro de Informagdes Cadastrais conforme circular SUSEP 445/12, referente ao
custeador das despesas. (vide alinea “d” do item NOTA, abaixo)

NOTA:

a) A entrega de toda documentagdo agiliza a analise do processo, procure dar entrada somente quando tiver todos os documentos acima
listados em maos.

b) Para facilitar e verificar se todos os documentos necessarios para abertura do processo foram entregues, assinale com “x” a frente
da cada um deles.

c) Caso haja necessidade outros documentos poderdo ser solicitados pela Seguradora.

d) Os formularios citados poderdo ser impressos no site da Porto Seguro, conforme caminho a seguir: www.portoseguro.com.br /
Vida e Previdéncia / Em caso de sinistro.

Atendimento Vida e Previdéncia: 3366-3377 (Gde. S&o Paulo) - 0800 727 9393 (Demais Localidades) SAC: 0800 727 2746 (informagao,
reclamagado e cancelamento) - 0800 727 8736 (atendimento exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva) Site:
www.portoseguro.com.br
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