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Seguradora S.A

Formulario Aviso de Sinistro

Seguro de Vida Em Grupo

1. Dados do Segurado

Nome:
CPF:
Endereco:
Telefone:
E-mail:

Data de Nascimento:

Possui seguro de vida,
acidentes pessoais e/ou
previdéncia privada em
outras companhias?

2. Dados do Beneficidrio (se diferente do segurado)

Nome:

CPF:

Grau de Parentesco:
Endereco:

Telefone:

E-mail:

Data de Nascimento:

3. Dados da Apolice

N2 da Apdlice:
N2 do Endosso (se houver):
Vigéncia: / / a / /

4. Situagdo Laboral do Segurado ( se aplicavel):

Nome da Empresa:

Situacao laboral no momento do sinistro:

Data de admissao na empresa:

Ultimo dia de trabalho (se aplicavel):

Observacges adicionais:
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Seguradora S.A

5. Natureza do Evento (Motivo do Sinistro)

COMorte (Natural ou Acidental) - (M);

COMorte Acidental - (MA);

Oinvalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente - (IPA);

Oinvalidez Permanente Total por Acidente - (IPTA);

OInvalidez Permanente Funcional por Doenca - (IFPD);

OInvalidez Permanente Laboral por Doenga - (ILPD);

[ICondi¢Ges Especiais de Indeniza¢do Especial de Filhos Pdstumos - (IEFP);
CJAdaptacdo de Casa e/ou Veiculo - (ADPT);

[IDespesas Médico-hospitalares e Odontoldgicas decorrentes de acidentes - (DMHO-A);
[IDidrias por Incapacidade Tempordria Causadas por Acidente - (DIT-A);

[IDiaria por Incapacidade Temporaria decorrente de Acidente e Doenga - (DIT-AD);
[IDiaria por Internacdo Hospitalar decorrente de Acidente - (DIH-A);

[IDidria por Internacdo Hospitalar de decorrente de Acidente e Doenga - (DIH-AD);
[IDidria por Internacdo Hospitalar de decorrente de Acidente e Doenga em UTI - (DIH-UTI);
[IDiagnéstico de Doencas Graves - (DDG);

[IDesemprego Involuntario - (DI)

CJAuxilio Funeral — Morte Natural ou Acidental - (AXF-M);

CJAuxilio Cesta-Basica — Morte Natural ou Acidental - (AXCB-M);

ClAuxilio Cesta-Bdésica - Afastamento por Acidente de Trabalho - (AXCB-AAT);
CJAuxilio Educagdo por Morte do Segurado Titular- (AXE-M);

ClAuxilio Emergencial — Morte Natural ou Acidental - (AXE-M);

CJAuxilio Natalidade - (AXN);

[JRescisdo Trabalhista — Morte Natural ou Acidental - (RT-M);

[JRescisdo Trabalhista — Invalidez Permanente Total por Acidente - (RT-IPTA).

[ Outros:

6. Data e Descrigao do Fato Gerador do Sinistro

Data do fato: / /
Local do fato:

Descricdo detalhada do ocorrido:
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7. Declaragao

Declaro, para os devidos fins legais, que as informacdes fornecidas neste formuldrio sdo
verdadeiras, completas e refletem com precisdao os fatos ocorridos. Os documentos anexados
sdo copias fiéis dos originais. Estou ciente de que qualquer informacao falsa ou omissao pode
comprometer a analise do sinistro e afetar meus direitos perante a seguradora. Reconheco
também que a Seguradora podera solicitar documentos e/ou informacgdes adicionais para
melhor instrucdo do processo. Declaro estar ciente de que, neste momento, o sinistro ndo possui
cobertura, total ou parcial, estando sua aceitagdo sujeita a andlise e avaliacdo da Seguradora.
Comprometo-me a enviar todos os documentos correspondentes ao sinistro acionado,
conforme listados no Formuldrio de Documentos, e a comunicar imediatamente qualquer

alteracdo relevante relacionada a este aviso.

Local e Data:

Assinatura:
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