ALFA PREVIDENCIA E VIDA S/A
/ \ AVISO DE SINISTRO - ACIDENTE
= () DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA
() CESTA BASICA
() REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES

Chek List de documentos para requlacdo de Sinistro DIT e Cesta Basica
(Preenchimento obrigatdrio)

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

Relagcdo de documentos para regulacdo do sinistro: DIT E CESTA BASICA

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

() CAT quando o fato ocorrer dentro da empresa (acidente

de trabalho), Boletim de Ocorréncia. () CNH, caso avitima seja condutor do veiculo na ocasido
do acidente

() Comunicagdao do resultado de exame médico expedido () Copia completa da Carteira Profissional de Trabalho do

pelo INSS. Segurado principal (de capa a capa). Em se tratando de

Associado ou Cooperado —documento legal, que comprove o
vinculo exigido pelo seguro.

() Laudo do 1° atendimento do Hospital onde o segurado Para seguros contributarios:
foi socorrido/atendido por ocasido do acidente, com
descricdo detalhada das les6es e procedimentos realizados ( ) Copiados dois ultimos contra cheque, imediatamente

anteriores ao més do evento;

() Resultados de exames médicos realizados pelo Para sequros com capital Global:

segurado por ocasido do acidente; () Relagédo completade FGTS (GFIP/SEFIP/RE) do més do
evento / sinistro;
() Paraseguros com capital global em gue o recolhimento
de FGTS é centralizado: REC - relagéo de estabelecimento
centralizada / CAGED;

() Declaragéo do hospital (ou médica), constando periodo )

de afastamento, bem como informando tratramentos que

estdo sendo realizados nesse periodo.

() Relatério médico pormenorizado, constando as lesdes
sofridas na ocasido do acidente, tratamentos realizados,
evolucdo e data da alta médica definitiva, bem como grau de
invalidez em percentual do respectivo membro lesado

IMPORTANTE:
0 Efacultado & Seguradora, a solicitacdo de demais documentos para regulacéo e liquidacdo do processo de sinistro.
[l Os documentos para definicdo e caracterizacéo de beneficiarios, serdo solicitados pela Seguradora apds caracterizagdo da
cobertura técnica do sinistro.
[l 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 - ACIDENTE
= () DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA
() CESTA BASICA
() REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES

Formulario 1:

Chek List de documentos para requlacdo de Sinistro DMH
(Preenchimento obrigatdrio)

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

Relacdo de documentos para regulacdo do sinistro: DESPESAS MEDICAS-HOSPITALARES

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

() CAT quando o fato ocorrer dentro da empresa (acidente () CNH, caso avitima seja condutor do veiculo na ocasido

de trabalho), Boletim de Ocorréncia. do acidente

() Laudo do 1° atendimento do Hospital onde o segurado ( ) Copia completa da Carteira Profissional de Trabalho do

foi socorrido/atendido por ocasido do acidente; Segurado principal (de capa a capa). Em se tratando de

Associado ou Cooperado —documento legal, que comprove o
vinculo exigido pelo seguro.

() Relatério médico pormenorizado, constando as lesdes Para seguros contributarios:

sofridas na ocasido do acidente, tratamentos realizados,

evolucgao e data da alta médica definitiva ou previséo para ( ) Copiados dois ultimos contra cheque, imediatamente
concluséo do tratamento. anteriores ao més do evento;

() Notas fiscais originais das despesas médicas, Para sequros com capital Global:

acompanhadas do pedido médico () Relagédo completa de FGTS (GFIP/SEFIP/RE) do més do

evento / sinistro;
() Paraseguros com capital global em que o recolhimento
de FGTS é centralizado: REC - relagdo de estabelecimento
centralizada / CAGED;
() Descricéo dos materiais e medicamentos utilizados com ( ) Copiado pedido médico acompanhado do resultado de
0s respectivos valores unitarios e receituario médico exames realizados

() Discriminacao das despesas hospitalares e servigos
complementares com valores individualizados;

() Parareembolso de honorarios médicos, devera constar no
recibo ou nota fiscal os procedimentos realizados conforme
tabela AMB, bem como carimbo do médico com CPF e CNPJ;

Obs.: Comprovantes de medicamentos e exames necessitam ser acompanhados de adequada prescricdo médica, notas fiscais e
quitacdo dos pagamentos. No caso de tratamentos prolongados, é necessario relatério médico, detalhando os procedimentos a
serem adotados, o prazo e o custo aproximado, até a conclusao.

IMPORTANTE:
0  Efacultado & Seguradora, a solicitacdo de demais documentos para regulacéo e liquidacdo do processo de sinistro.
[l Todas as notas fiscais devem ser originais. Ndo ser& efetuado reembolso de qualquer natureza com cdépias simples ou
autenticadas de notas fiscais / recibos.
[l A documentagdo do Sinistro devera ser encaminhada para Alfa Previdéncia e Vida / Matriz — Geréncia de Sinistros — 7°
andar.

Alameda Santos, 466 — 72 andar - Cerqueira César - Sao Paulo — SP — CEP.: 01418.000 2/5
Fone: 11-3175.5430  /11- 3175.5445 - Fax: 11-3175.5265
Setembro/2012



ALFA PREVIDENCIA E VIDA S/A
AVISO DE SINISTRO - ACIDENTE
() DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA
() CESTA BASICA
() REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES

Formulario 2: Dados do Sinistro
(Preenchimento obrigatério)

Dados do Estipulante (Preenchimento obrigatério, se houver)
Empresa CNPJ

Endereco Pessoa contato: Tel.: E-mail

Dados do Sub-estipulante (Preenchimento obrigatério, se houver)
Empresa CNPJ

Endereco Pessoa contato: Tel.: E-mail

Dados do(a) Segurado(a) Principal (Preenchimento obrigatério)

Nome Data de Nascimento CPF

Data de Admiss&o na empresa Salério Vigente na ocasiédo do Sinistro Ultimo dia trabalhado

Endereco 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
Endereco Bairro CEP
Cidade Estado Telefone E-mail

Dados do evento (Preenchimento obrigatério)
Data do Acidente: Local do Acidente:

( ) Local do Acidente

Data da Alta Médica definitiva:

( ) Trabalho
( ) Hospital
( ) Outros
Tipo de Acidente Causa:
() Acidente Automobilistico
() Tréansito () Suicidio
( ) Doméstico () Homicidio
() Trabalho () Latrocinio
() Outros () Outros (especificar)
Em caso de acidente de automobilistico: Evento registrado por Autoridade Policial?
() Condutor Veiculo ( ) Nao
() Passageiro Veiculo () Sim - Distrito Policial:

() Pedreste

Foi realizado Exame Necrosco6pico/Corpo e Delito? Foi realizado Exame Dosagem alcodlica?
(em caso positivo, anexar copia; caso negativo, anexar declaragao (em caso positivo, anexar copia; caso negativo, anexar declaragao
IML local) IML local)
( )Sim () Né&o ()Sim () Nao
Dados de afastamento (Preenchimento obrigatério)
Aposentado: Tipo de Aposentadoria: N° do beneficio aposentadoria:
( )lIdade
( ) Sim — Desde: ( ) Nao () Tempo de Servigo
() Invalidez
Recebe ou ja recebeu qualquer tipo de beneficio pelo INSS (auxilio N° beneficio 1: N° beneficio 2:
doenca, acidente, outros?
( ) Sim — Periodo: () Néo
Local Data / /
Carimbo/Assinatura do Estipulante /  Reclamante
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ALFA PREVIDENCIA E VIDA S/A
: AVISO DE SINISTRO - ACIDENTE
= () DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA
() CESTA BASICA
() REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES

Formuléario 3: Relatério Médico
(Preenchimento obrigatério pelo Médico assistente do segurado com firma reconhecida)

Nome Completo do segurado / paciente: Idade:

Desde que data V.Sa. vinha assistindo o(a) Houve atendimento por outro profissional?  Informar nome.
segurado(a):

Qual a causa do afastamento? Favor especificar esta causa

() Acidente () Doenga
() Doenca Profissional
Quais as lesGes ou moléstias apresentadas pelo(a) segurado(a) logo apés o acidente?

As lesdes sdo diretamente de causa Favor especificar a causa Houve necessidade de internagéo?
traumética?
() Sim () Néo ( )Sim ( ) Néao

Que tratamento médico foi instituido ao paciente?

Paciente esta de alta médica definitiva?

() Sim. Qual data: () Nao. Tempo provavel de duracdo do tratamento:
Sinistrado esta recebendo/recebeu auxilio doenca pelo Informar datas das pericias ja realizadas e da imediatamente
INSS? posterior:
() Nao ( ) Sim. Data Inicio:
Sinistrado encaminhado para aposentadoria? Sinistrado aposentado pelo INSS?
( ) Nao ( ) Sim. Em que data? ( ) Nao () Sim. Em que data?
/ /
IDENTIFICACAO DO MEDICO ASSISTENTE RECONHECIMENTO DE FIRMA DA ASSINATURA DO
MEDICO
Nome Legivel:
CRM:
Endereco (Comercial ou Residencial):
Telefone (Comercial ou Residencial):
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ALFA PREVIDENCIA E VIDA S/A
/ AVISO DE SINISTRO - ACIDENTE
= () DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA
() CESTA BASICA
() REEMBOLSO DE DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES

Formulario 4: Termo de Autorizacdo
(Preenchimento obrigatério)

Eu, , portador(a) do RG n°
, e inscrito no CPF sob n° , residente e domiciliado

a (Rua/Av./) , n° . complemento:
Bairro: , cidade: , Estado:

, ha 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 cépia de fichas médicas, de prontuérios clinicos, de resultados de exames, relatério de
acompanhamento clinico e atestados meédicos, com a indicacdo das doencgas tratadas e respectivas datas
de diagnéstico 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), que atenderam o(a)
Sr(a). . AUTORIZO, ainda, que

referidos documentos sejam entregues ao representante autorizado da Alfa Previdéncia e Vida S/A, com a

finalidade exclusiva de que sejam submetidos & analise junto a Seguradora.

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

Assinatura:

Nome

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