ALFA AVISO DE SINISTRO

SEGURADORA

ALFA PREVIDENCIA E VIDA S/A
- MORTE ACIDENTAL

Formulario 1:
Chek List de documentos para requlacao de Sinistro

(Preenchimento obrigatério)

Corretor: Responsavel:
Tel. Contato: E-mail:
Filial Resp.: Contato: Data de envio:

Relagdo de documentos para regulacao do sinistro:

() Aviso de sinistro completo

() RG, CPF e comprovante de residéncia do segurado
principal e sinistrado

() Certidao de Obito

() Carteira Nacional de Habilitagdo em caso da
vitima/segurado ser o condutor do veiculo na ocasido do
acidente.

() Boletim de Ocorréncia Policial (e/ou CAT se acidente
dentro da empresa)

() Copia completa da Carteira Profissional de Trabalho do
Segurado principal (de capa a capa). Em se tratando de
Associado ou Cooperado — documento legal, que comprove o
vinculo exigido pelo seguro.

() Laudo de necroscépico elaborado pelo IML

() Certiddao de casamento atualizada

() Laudo de exame de dosagem alcodlica e toxicoldgico,
ou, declaragdo do 6rgdo competente informando sobre a ndo
realizagdo;

() RG, CPF e comprovante de residéncia conjuge;

() Termo de reconhecimento de cadaver

() RG, CPF e comprovante de residéncia de todos os filhos
maiores; se menores, certiddo de nascimento e documentos
iniciais do responsavel legal/tutor;

() Laudo de Pericia Técnica (Instituto criminalistico)

Para seguros contributarios:

() Copia dos dois ultimos contra cheque, imediatamente
anteriores ao més do evento;

() Resultado do exame DNA (em caso de carbonizagao)

Para sequros com capital Global:

() Relacdo completa de FGTS (GFIP/SEFIP/RE) do més do
evento / sinistro;

() Para seguros com capital global em que o recolhimento
de FGTS é centralizado: REC - relagdo de estabelecimento
centralizada / CAGED;

IMPORTANTE:

. E facultado & Seguradora, a solicitagdo de demais documentos para regulacdo e liquidagdo do processo de sinistro.
e Poderd ser solicitado as principais pegas de Inquérito Policial, incluindo depoimentos, caso este documento seja

relevante

e Os documentos para definicdo e caracterizacdo de beneficiarios, serdo solicitados pela Seguradora apés

caracterizacdo da cobertura técnica do sinistro.

e A documentacdo do Sinistro devera ser encaminhada para Alfa Previdéncia e Vida / Matriz - Geréncia de Sinistros -

7° andar.
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ALFA PREVIDENCIA E VIDA S/A
AVISO DE SINISTRO - MORTE ACIDENTAL

ALFA

SEGURADORA

Formulario 2: Dados do Sinistro
(Preenchimento obrigatdrio)

Dados do Estipulante (Preenchimento obrigatério, se houver)

Empresa CNPJ
Enderego Pessoa contato: Tel.: E-mail
Dados do Sub-estipulante (Preenchimento obrigatdrio, se houver)
Empresa CNPJ
Enderego Pessoa contato: Tel.: E-mail
Dados do(a) Segurado(a) Principal (Preenchimento obrigatério)
Nome Data de Nascimento CPF
Data de Admissdo na empresa Salario Vigente na ocasido do Sinistro Ultimo dia trabalhado
Enderego Bairro CEP
Cidade Estado Telefone E-mail

Mencione outras seguradoras com as quais possui seguros:

Dados do(a) Segurado(a) Sinistrado(a) (Preencher apenas se o segurado sinistrado for diferente do segurado principal)

Nome Data de Nascimento CPF
Enderego Bairro CEP
Cidade Estado Telefone E-mail

Dados do evento (Preenchimento obrigatdrio)
Data do 6bito:

Local do Obito:

Data do Acidente:

() Local do Acidente
( ) Trabalho

( ) Tréansito

() Doméstico
( ) Trabalho
() Outros

() Hospital
() Outros
Tipo de Acidente Causa:

() Acidente Automobilistico
() Suicidio

() Homicidio

() Latrocinio

() Outros (especificar)

Em caso de acidente de automobilistico:

() Condutor Veiculo
() Passageiro Veiculo
() Pedreste

Evento registrado por Autoridade Policial?

( ) Nao
() Sim - Distrito Policial:

Foi realizado Exame Necroscopico?
(em caso positivo, anexar copia; caso negativo, anexar declaracdo
IML local)

() Sim () Nao

Foi realizado Exame Dosagem alcodlica?
(em caso positivo, anexar cépia; caso negativo, anexar declaracdo
IML local)

() Sim () Nao

O bbito foi exclusivamente decorrente de acidente? Esclarecer.

Local Data / /

Carimbo/Assinatura do Estipulante / Reclamante
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ALFA PREVIDENCIA E VIDA S/A
AVISO DE SINISTRO - MORTE ACIDENTAL

ALFA

SEGURADORA

Formulario 3: Termo de Autorizacao
(Preenchimento obrigatdrio)

Eu, , portador(a) do
RG no© , e inscrito no CPF sob n© ,
residente e domiciliado a (Rua/Av./) , no ,
complemento: Bairro: , cidade:

p Estado: , na qualidade de

do Segurado(a), Sr.(a) ,

autorizo, nos termos da Resolucdo 1658 de 13/12/2002 do Conselho Federal de Medicina, a Alfa
Previdéncia e Vida S.A., ou a quem esta delegar poderes para tanto, a solicitar copia de fichas
médicas, de prontuarios clinicos, de resultados de exames, relatdrio de acompanhamento clinico e
atestados médicos, com a indicacdo das doencas tratadas e respectivas datas de diagndstico e
atendimentos, junto aos médicos, instituicdes hospitalares e previdéncias, clinicas, laboratérios,
Convénios Médicos, Planos de Saude, enfim, toda e qualquer entidade publica ou privada, de
assisténcia médico previdenciaria (INSS), gue atenderam o(a) Sr(a).
AUTORIZO, ainda,

gue referidos documentos sejam entregues ao representante autorizado da Alfa Previdéncia e Vida

S/A, com a finalidade exclusiva de que sejam submetidos a analise junto a Seguradora.

Para que produza seus efeitos assino a presente autorizacao, nesta data.

Assinatura:

Nome

Obs.: Podera ser exigido pela Seguradora, reconhecimento de firma neste documento.
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