SEGURO PRESTAMISTA COLETIVO — RAMO 0977

DOCUMENTOS NECESSARIOS

0 PERDA DE RENDA POR DESEMPREGO INVOLUNTARIO

0 Formulério de Aviso de Sinistro;
O Certificado Individual e Proposta de Adeséo;
OO0 Extrato das Parcelas;
O RG, CPF e Comprovante de Endereco;
O PRINT da tela “Inicio” e da tela “Contratos” da CTPS digital,
OO0 Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho (incluindo a pagina assinada).

O PERDA DE RENDA POR INCAPACIDADE TEMPORARIA POR ACIDENTE - (Autbnomo)
0 Formulério de Aviso de Sinistro;
O Certificado Individual e Proposta de Adeséo;
OO0 Extrato das Parcelas;
O RG, CPF e Comprovante de Endereco;
O Relatério médico com diagnéstico detalhado e descrigdo do tratamento e Atestado indicando o periodo de afastamento;
O PRINT da tela “Inicio” e da tela “Contratos” da CTPS digital;
O Boletim de Ocorréncia Policial (obrigatério em caso de acidente de transito);
[0 CNH (em caso de acidente de transito, sendo o segurado condutor do veiculo).

0 PERDA DE RENDA POR INCAPACIDADE TEMPORARIA POR DOENCA- (Autdnomo)
O Formulério de Aviso de Sinistro;
O Certificado Individual e Proposta de Adesao;
O Extrato das Parcelas;
O RG, CPF e Comprovante de Endereco;
O PRINT da tela “Inicio” e da tela “Contratos” da CTPS digital,
O Relatério médico com diagndstico detalhado e descricdo do tratamento e Atestado indicando o periodo de afastamento;

O MORTE POR ACIDENTE
OO0 Formulério de Aviso de Sinistro;
O Certificado Individual e Proposta de Adesao;
O Extrato das Parcelas;
O RG, CPF e Comprovante de Endereco;
O Certiddo de Obito;
[0 Boletim de Ocorréncia Policial (obrigatério em caso de acidente de transito);
[0 CNH (em caso de acidente de transito, sendo o segurado condutor do veiculo).
O MORTE NATURAL OU POR DOENCA
OO0 Formuléario de Aviso de Sinistro;
O Certificado Individual e Proposta de Adeséo;
[0 Extrato das Parcelas;
O RG, CPF e Comprovante de Endereco;
O Certid&o de Obito;
O Relatério emitido pelo médico, indicando data do inicio dos sintomas, diagndstico detalhado e tratamento realizado.
O INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE

O Formulério de Aviso de Sinistro;
[0 Certificado Individual e Proposta de Adeséo;
O Extrato das Parcelas;
O RG, CPF e Comprovante de Endereco;
[0 Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho (incluindo a pagina assinada);
[0 Boletim de Ocorréncia Policial (obrigatério, em caso de acidente de transito);
[0 CNH (obrigatério em caso de acidente de transito, sendo o segurado o condutor);
[0 Relatério médico com: data da ocorréncia, diagndstico e tratamentos realizados, e atestado de invalidez total.

* E NECESSARIO APRESENTAR TODOS OS DOCUMENTOS SOLICITADOS *

@ * E OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS *




SEGURO PRESTAMISTA COLETIVO — RAMO 0977

FORMULARIO DE AVISO DE SINISTRO

e INFORMACOES DO SEGURADO

Nome completo:

CPF: | Telefone com DDD: ( )
Endereco: NO:
Bairro: | ceP: | cidade: UF:

Declaracdo de enderec¢o: Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado por mim.

« INFORMACOES DO SINISTRO

Cobertura reclamada (Assinalar a opgéo correta)

Perda De Renda Por Desemprego Involuntario; (CLT)

Perda De Renda Por Incapacidade Temporaria Por Acidente; (Autdnomo) ACIDENTE DE TRANSITO? [ Jsim [ INAO

Perda De Renda Por Incapacidade Temporaria Por Doenga; (Autbnomo)

Morte Por Acidente; ACIDENTE DE TRANSITO? L1siv LI NAO

Morte Por Doenga,

Morte Natural;

O|oo|o|oo|id

Invalidez Permanente Total Por Acidente; ACIDENTE DE TRANSITO? LJsim  []NAO

PREENCHER SOMENTE NOS CASOS EM QUE O SEGURADO EXERCER A FUNCAO DE AUTONOMO

DECLARACAO DE AUTONOMO

Declaro para os devidos fins de direito, e a quem interessar, que ndo tenho nenhum vinculo empregaticio com anotacao
em Carteira de Trabalho e Previdéncia Social (CTPS), regidas pela Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), sendo

auténomo e exercendo a funcéo de:

Estou ciente de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacédo de ressarcir o valor recebido,
além da responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Ciente disto, dato e assino abaixo:

Local e data: - de de
(Cidade) (Estado) (Dia) (Més) (Ano)

ASSINATURA

@ * E OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS *




