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RELACAO DE DOCUMENTOS VIDA

MORTE ACIDENTAL (MA)

Aviso de Sinistro, preenchido pelo estipulante; (Formulario em anexo)

Certidao de Obito do segurado;

RG ou Certidao de Nascimento e CPF do segurado;

Comprovante de Residéncia (contas de concessionarias de servigos publicos emitidas
até trés meses anteriores a data do sinistro) em nome do segurado;

Ficha de Registro de Empregado/holerite do més da ocorréncia/ficha de
matricula/comprovante de vinculo com o estipulante;

Demonstrativo de Pagamento do més da ocorréncia;

Laudo de Necrépsia ou Cadavérico;

Resultado dos Exames de Dosagem Alcodlica/ Toxicoldgicos, se realizados;

Boletim de Ocorréncia Policial ou Certidao de Ocorréncia Policial, se for o caso;
Carteira Nacional de Habilitacao (CNH), se o segurado era condutor do veiculo na
ocasiao do acidente;

Certidao de Casamento atualizada do segurado, quando o beneficiario for o conjuge;
RG ou Certidao de Nascimento e CPF do beneficiario;

Comprovante de Residéncia (contas de concessionarias de servigos publicos emitidas
até trés meses anteriores a data do sinistro) em nome do beneficiario;

Formuldrio de Informacoes Cadastrais, totalmente preenchido e assinado por cada um
dos beneficiarios; (Formulario em anexo)

Termo de autorizacdo para crédito em conta corrente, totalmente preenchido e
assinado por cada um dos beneficidrios; (Formulario em anexo)

Na falta de preenchimento do formuldrio de indicacao de beneficidrios, encaminhar
Declaracao de Herdeiros. (Na declaracao de herdeiros: reconhecer firma por
autenticidade/expressar claramente se segurado deixou ou nao companheira/esposa e
companheira sao pessoas diferentes) (Formulario em anexo)

Declaracao da empresa informando o periodo que o segurado ficou afastado das suas
atividades laborais;

Cartao proposta da congénere anterior ou da SURA, na falta, enviar carta do
estipulante informando que nao ha cartao;

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE (IPA)

Aviso de Sinistro, totalmente preenchido pelo médico e estipulante; (Formuldrio em
anexo)

Aviso de Alta Médica, totalmente preenchido;

RG ou Certidao de Nascimento e CPF do segurado;



Comprovante de Residéncia (contas de concessiondrias de servicos publicos emitidas
até trés meses anteriores a data do sinistro) em nome do segurado;

Ficha de Registro de Empregado/holerite do més da ocorréncia/ficha de
matricula/comprovante de vinculo com o estipulante;

Demonstrativo de Pagamento do més da ocorréncia;

Carteira Nacional de Habilitacao (CNH), se o segurado era condutor do veiculo na
ocasiao do acidente;

Comunicacao de Acidente de Trabalho (CAT), nos casos de acidente de trabalho;
Boletim de Ocorréncia Policial ou Certidao de Ocorréncia Policial, quando necessario;
Radiografia do membro atingido, se for o caso;

Resultado dos exames realizados para confirmacao da incapacidade.

Formuldrio de Informacoes Cadastrais, totalmente preenchido e assinado pelo
segurado; (beneficiarios) (Formulario em anexo)

Termo de autorizacdo para crédito em conta corrente, totalmente preenchido e
assinado pelo segurado. (Formulario em anexo)

DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES E ODONTOLOGICAS (DMHO)

Aviso de Sinistro, totalmente preenchido pelo médico e estipulante; (Formulario em
anexo)

RG ou Certidao de Nascimento e CPF do segurado;

Comprovante de Residéncia (contas de concessiondrias de servicos publicos emitidas
até trés meses anteriores a data do sinistro) em nome do segurado;

Ficha de Registro de Empregado/holerite do més da ocorréncia/ficha de
matricula/comprovante de vinculo com o estipulante;

Demonstrativo de Pagamento do més da ocorréncia;

Prescricao / receitudrio médico;

Notas fiscais, recibos ou comprovantes de pagamento das despesas médicas;

RG ou Certidao de Nascimento e CPF do responsavel pelo pagamento das despesas;
Comprovante de Residéncia (contas de concessiondrias de servicos publicos emitidas
até trés meses anteriores a data do sinistro) em nome do responsavel pelo pagamento
das despesas.

Formuldrio de Informacoes Cadastrais, totalmente preenchido e assinado pelo
segurado; (beneficiarios) (Formuldrio em anexo)

Termo de autorizacdo para crédito em conta corrente, totalmente preenchido e
assinado pelo segurado. (Formulario em anexo)

AUXILIO FUNERAL

Certidao de Obito;

RG ou Certidao de Nascimento e CPF do falecido;

RG ou Certidao de Nascimento e CPF do segurado;

Comprovante de Residéncia (contas de concessiondrias de servicos publicos emitidas
até trés meses anteriores a data do sinistro) em nome do segurado;

Notas fiscais originais pertinentes as despesas havidas com o funeral;

RG ou Certidao de Nascimento e CPF do responsavel pelo pagamento das despesas
havidas com o funeral;



e Comprovante de Residéncia (contas de concessiondrias de servi¢os publicos emitidas
até trés meses anteriores a data do sinistro) em nome do responsavel pelo pagamento
das despesas havidas com o funeral.

e Ficha de Registro de Empregado/holerite do més da ocorréncia/ficha de
matricula/comprovante de vinculo com o estipulante;

e Termo de autorizacao para crédito em conta corrente, totalmente preenchido e
assinado pelo beneficiario. (Formuldrio em anexo)

OBSERVACAO

= De acordo com as particularidades de cada processo, para beneficidrios menores de 16
anos, o pagamento sera feito diretamente ao menor com representacao do
responsavel legal. Beneficidrios maiores de 16 e menores de 18 anos, o pagamento
sera feito diretamente ao menor com a assisténcia do responsavel legal. Nestes casos,
deverdo ser apresentados os seguintes documentos: RG, CPF e Comprovante de
Residéncia (contas de concessiondrias de servicos publicos emitidas até trés meses
anteriores a data do sinistro) em nome do representante legal, quando este for pessoa
diferente de pai ou mae sobrevivente, acompanhado do respectivo documento judicial
conferindo o status de Tutor ou Curador dos menores.

= Em caso de segurado nao ter esposa, filhos, e companheira, enviar documentacao dos
pais, para indenizacao. Caso eles falecidos, favor encaminhar documentacao dos
irmaos, e certidao de ébito dos pais.

= Em caso de nao possuir o formuldrio, a seguradora segue o Cédigo Civil. Art. 792.

IMPORTANTE
= A Seguradora reserva o direito de solicitar outros documentos quando necessarios a
analise. Neste caso, a contagem do prazo para liquidacao do sinistro sera interrompida
e reiniciada na data em que ocorrer a entrega da documentacao solicitada.

Para cobertura é necessario comprovar a convivéncia marital com a apresentacao de
no minimo 3 documentos, tais como:

- Escritura publica de declaracao reconhecendo a situacao de fato REGISTRADA ANTES DO
OBITO POR AMBOS;

- Recebimento de pensao por morte pelo INSS;

- Declaracao de Imposto de Renda, onde conste a companheira como dependente do
segurado ou viceversa;

- Comprovante de conta bancdria conjunta;

- Dependéncia em plano de satide / associacoes;

- Entre outros.

Duvidas?
Entre em contato com:

sinistro@hembseguros.com.br
cge@prg.ufpb.br


mailto:sinistro@hembseguros.com.br
mailto:cge@prg.ufpb.br

SEGUROS

surd

Sinistro n°

CARIMBO RECEPCAO SEGURADORA

AVISO DE SINISTROS DE SEGURO DE VIDA EM GRUPO
E/OU ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO

DECLARACOES DO ESTIPULANTE

Nome do Estipulante Apdlice n°
SG / /
Nome do Segurado
APC / /
Certificado n°® Admisséo Afastamento
Do Segurado / / Do Trabalho / /

Local e Data

Assinatura Autorizada

DECLARACOES DO SEGURADO

Nome Nascimento
O O
Residéncia (rua, cidade, estado) Telefone
Lesdo Resultante de Se por Moléstia Se por Acidente
[ moléstia JAcidente Inicio dos Sintomas / / Data do Mesmo / /

Local do Acidente

Exercia Atividade Profissional

Sim Néo

Descrever como ocorreu o acidente e as lesdes

Nome e Enderego do Médico Assistente

CASO MANTENHA SEGURO(S) DE ACIDENTES PESSOAIS EM OUTRA(S) COMPANHIA(S) INDIQUE

GARANTIAS

Seguradora(s)

Morte Invalidez DMH

Local e Data

Assinatura Autorizada

www.segurossura.com.br




DADOS PARA PREENCHIMENTO DA SEGURADORA

AVISO DE CANCELAMENTO Sinistro n° 0 Invalidez Total por Acidente
POR SINISTRO O Invalidez Total por Doenca
Nome do Estipulante Apodlice n°
SG / /
Nome do Segurado
APC / /
Certificado n° Data do Aviso Data do Sinistro Importancia Segurada

/ / / /

www.segurossura.com.br




DECLARACAO DO MEDICO ASSISTENTE
- FAVOR PREENCHER EM LETRA DE FORMA -

Nome do Segurado Primeiro atendimento Ultimo atendimento

/ / / /

Diagnostico (Descrever a causa, natureza e localizagdo pormenorizadamente)

Notou indicio de alcoolizagéo do Segurado?

[ sim [ N&o
Pré existia alguma doenca, redugéo funcional ou mutilagéo? [Jsim [INé&o
Em caso afirmativo, descreva.
No caso de perda de movimento, quais as regides dos membros atingidos? Percentual de Redugéo
%
Possibilidade de recuperagéo No caso de recuperagao, sera total ou parcial ? Considera-o total e permanente invalido para qualquer atividade
sim H[NES remunerada?
Quanto tempo sera necessario? L sim [ Nao
Médico (Nome, CRM e Endereco)
Local e Data Assinatura e carimbo do Médico
DADOS PARA PREENCHIMENTO DA SEGURADORA
Data do Aviso Data do Inicio do Risco Cobertura Prémio Pago Até
/ / / / !
QUANTIAS SEGURADAS
Morte Invalidez AMDS DH

Executado por Revisado por Autorizado por

Parecer do Departamento Médico

Anotacdes Suplementares

Seguros SURA*
Avenida das Nagdes Unidas, 12.995 — 4° andar — Brooklin Novo — S&o Paulo — SP — CEP 04578-000 Tel.: 11 3556 7000
Www.segurossura.com.br

www.sequrossura.com.br




SEGUROS sura

FORMULARIO DE INFORMAGOES CADASTRAIS DO CLIENTES PESSOA FiSICA

As informagées adicionais, abaixo solicitadas, visam atender ao disposto na Circular Susep 445/2012, que dispbe sobre os controles internos especificos
para a prevengado e combate dos crimes de “lavagem” ou ocultagdo de bens, direitos e valores, ou que com eles possam relacionar-se, o acompanhamento
das operagées realizadas e as propostas de operagbes com pessoas politicamente expostas, bem como a prevengdo e coagdo do financiamento ao
terrorismo.

Nome Completo |
waorr | |
Endereco Completo |

ixa renda mensal

[] De R$ 0,00 a R$ 500,00 [] DeRs$500,01aR$ 1.500,00
[] De R$ 1.500,01 a R$ 3.000,00 [] DeR$3.000,01aR$6.000,00
[] De R$ 6.000,01 a R$ 10.000,00 [] Acimade R$ 10.000,01

Qual é o valor Total do Prémio do Seguro? Até R$ 9.999,99 |:| Acima de R$ 10.000,00 |:|
Vocé se declara como uma Pessoa Politicamente Exposta (PPE)? s|M|:| NAO|:|

**PPE = Pessoa Politicamente Exposta

Consideram-se Pessoas Politicamente Expostas os agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos cinco anos anteriores, no Brasil ou em paises, territorios e
dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fungées publicas relevantes, assim como seus representantes, familiares (os parentes, na linha direta, até o primeiro grau, o(a) cénjuge, o(a)
companheiro(a), o(a) enteado(a)) e outras pessoas de seu relacionamento préximo.

No caso de estrangeiro, consideram-se Pessoas Politicamente Expostas aquelas que exercem ou exerceram importantes fungbes publicas em um pais estrangeiro; por exemplo, chefes de
Estado e de Governo, politicos de alto nivel, altos servidores dos poderes publicos, magistrados ou militares de alto nivel, dirigentes de empresas publicas ou dirigentes de partidos politicos.

Se o Prémio do Seguro for acima de R$ 10.000,00 e vocé é um PPE, por favor, preencha os campos abaixo

Qual é a origem dos Recursos?

|:| Aplicagdes Financeiras/Investimentos |:| Ganhos relativos a atividade empresarial ] QOutros (especificar no quadro abaixo)
[] salério como Servidor Pablico [] Fundos de Previdéncia Privada
[] salério como Funcionario do Setor Privado ] moveis (Aluguéis/Compra e Venda)

Recuso-me a fornecer as informacoes da origem dos Recursos . Recusa Segurado |:| Recusa Corretor |:|

Classifique seu enquadramento como um PPE

1 - Pessoa politicamente exposta: os agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos Ultimos cinco anos, no Brasil ou em paises, territérios e dependéncias
estrangeiros, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes.

2 - Pessoa politicamente exposta: os familiares e outras pessoas do relacionamento préximo de agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos ultimos cinco anos,
no Brasil ou em paises, territérios e dependéncias estrangeiros, cargos, empregos ou fun¢des publicas relevantes.

3 - Pessoa politicamente exposta: os representantes de agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos Ultimos cinco anos, no Brasil ou em paises, territérios e
dependéncias estrangeiros, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes.

4 - Os detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo da Uni&o;

5 - Os ocupantes de cargo, no Poder Executivo da Unido: a) de ministro de estado ou equiparado; b) de natureza especial ou equivalente; c) de presidente, vice-presidente e diretor, ou
equivalentes, de autarquias, fundagdes publicas, empresas publicas ou sociedades de economia mista; d) do Grupo Diregdo e Assessoramento Superiores - DAS, nivel 6, e equivalentes;

6 - Os membros do Conselho Nacional de Justica, do Supremo Tribunal Federal e dos tribunais superiores;

7 - Os membros do Conselho Nacional do Ministério Publico, o Procurador-Geral da Republica, o Vice-Procurador-Geral da Republica, o Procurador-Geral do Trabalho, o Procurador-Geral
da Justiga Militar, os Subprocuradores-Gerais da Republica e os Procuradores-Gerais de Justi¢a dos Estados e do Distrito Federal;

8 - Os membros do Tribunal de Contas da Uni&o e o Procurador-Geral do Ministério Publico junto ao Tribunal de Contas da Unido;

9 - Os governadores de Estado e do Distrito Federal, os presidentes de Tribunal de Justica, de Assembléia Legislativa e de Camara Distrital e os presidentes de Tribunal e de Conselho de
Contas de Estado, de Municipios e do Distrito Federal;

10 - Os prefeitos e presidentes de Camara Municipal de capitais de estados.

11 - Pessoa politicamente exposta estrangeira.

DATA / /

ASSINATURA:

CORRETOR SEGURADO (0U REPRESENTANTE LEGAL) BENEFICIARIO (OU REPRESENTANTE LEGAL)



SEGUROS S U ra

AUTORIZAGAO PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE COM QUITAGCAO DE INDENIZACAO DE
SINISTRO E SUB — ROGACAO DE DIREITOS

Sinistro: Processo n°®;
Segurado: Natureza:

Apdlice: Data da ocorréncia:
Cobertura: Analista:

, devidamente inscrito CPF/ME sob o

n°. , ha qualidade de beneficiario autoriza a Seguros SURA S/A, a

creditar na conta corrente abaixo indicada, indenizagdo no valor de , decorrente do

sinistro acima mencionado mediante observa¢des constantes nas Clausulas Gerais e Especiais do
seguro contratado.

Cédigo do Banco: Nome do Banco:
Conta Corrente: N° da Agéncia:
Nome da Agéncia: CPF\CNPJ:

(*) N&o seréo aceitas conta-poupancas ou contas exclusivas para recebimento de beneficios do INSS
Observagoes:

1. O deposito ndo sera realizado em conta corrente cuja titularidade ndo seja do segurado ou
beneficiario;

2. A presente autorizacdo ndo obriga a Seguradora ao pagamento, sendo depois de devidamente
ratificada pela mesma;

O Segurado, Beneficidrio e/ou Representante Legal, abaixo assinado, declara sob pena de perda de
direitos, que as informagdes prestadas sdo exatas em todos 0s seus detalhes e ocorrendo eventual erro,
omissdo ou equivoco nas informacdes prestadas, que ndo é de responsabilidade da Seguradora
gualguer novo pagamento da obrigacdo principal ou acessoria.

Obriga-se ainda, a fornecer a Seguradora ou facilitar o seu acesso a toda espécie de informacdes sobre
as circunstancias e consequéncias do sinistro, bem como, documentos necessarios para a apurac¢ao dos
prejuizos e determinacao da indenizacao.

Em virtude do respectivo depésito, diretamente na conta do Segurado, Beneficiario e\ou Representante
Legal, este da, por meio do presente termo a Seguros SURA S/A, plena, rasa, geral, irrevogavel e
irretratavel quitacdo para mais nada Ihe reclamar com base no acima exposto ou em decorréncia do
mesmo, servindo o comprovante de depdsito ou transferéncia bancaria em conta para todos os fins de
comprovacao de quitacdo do referido valor.

ApOs este pagamento a Seguros SURA S/A, ficara sub-rogada até o limite do valor indenizado e seus
gastos, em todos os direitos, demandas, acdes e reclamacfes do presente Segurado, Beneficiario,

Seguros SURA*
Avenida das Nacdes Unidas, 12.995 — 4° andar — Brooklin Novo — S&o Paulo — SP — CEP 04578-000 Tel.: 11 3556 7000
www.segurossura.com.br

*Seguros SURA S/A “em aprovagdo” (antiga Royal & SunAlliance Seguros (Brasil) S/A)




SEGUROS S U ra

Representante Legal e\ou das Empresas e Pessoas seguradas contra aqueles que por ato, fato, acao,
omissao, negligéncia, impericia, imprudéncia, erro, dolosa ou culposamente, tiverem causado os
prejuizos ou que para ele tenham concorrido, ou ainda contra aqueles que de alguma e qualquer forma e
modo forem responsaveis pela reparacdo civil, contratual ou criminal dos danos ocasionados ou
reposicao dos bens danificados.

Local e Data:

. de de 2

Assinatura do Segurado ou Beneficiario sob Carimbo

Seguros SURA*
Avenida das Nacdes Unidas, 12.995 — 4° andar — Brooklin Novo — S&o Paulo — SP — CEP 04578-000 Tel.: 11 3556 7000

vvww.segurossura.com.br

*Seguros SURA S/A “em aprovagdo” (antiga Royal & SunAlliance Seguros (Brasil) S/A)



INSTRUMENTO PARTICULAR DE DECLARAGAQ

(Qualificacdo dos declarantes): nome completo, estado civil, profissédo, (RG n° e
CPF/MF), residente e domiciliado(a) na , n° , bairro

, ha cidade de , DECLARA para os devidos fins que
, (Qualificacdo do Segurado): nome
completo, estado civil, profisséo, (RG n° e CPF/MF), residente e domiciliado(a) na
, n.° , bairro , ha cidade de ,
faleceu em , ha condicdo de (casado, solteiro, viavo, separado
judicialmente divorciado ou vivendo no regime de unido estavel),
(deixando ou nédo companheira*),(deixando ou ndo esposo(a)*), (sem
deixar ou deixando filho), (sem deixar ou deixando bens particulares)
deixando somente o0s seguintes herdeiros (anotar o nome dos
herdeiros):

(Nome dos descendentes, data de nascimento de todos descendentes e informar
0 parentesco) e/ou

(Nome da companheira/cénjuge, data de nascimento da companheira/cdnjuge e
informar o parentesco) e /ou

(Nome dos ascendentes, data de nascimento de todos os ascendentes e informar
0 parentesco — apenas quando o segurado néo tiver deixado descendentes)

Por ser expressao da verdade, sem qualquer tipo de

vicio de manifestacdo da vontade ou consentimento, assinamos a presente,
assumindo a responsabilidade civil e criminal pelas informacdes prestadas.

[Local / Data ]

[Assinatura dos(a) declarantes]

Testemunhas:

Nome: Nome:
RG: RG:
CPF: CPF:

(Reconhecimento de Firma Obrigatério de todos)

(Os declarantes devem ter relagao de parentesco com o segurado)



(O modelo nao devera ser alterado, sendo que devera ser informado o nome de todos os
herdeiros em uma unica declaracao)

(Esposa (0) e companheira(o) ndo sdo a mesma pessoa, portanto, diferencia-los durante o
preenchimento. Caso n&o tenha deixado companheira(o) informar que n&o deixou

companheira.



