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’ AVISO DE SINISTRO ,
DIARIAS POR INCAPACIDADE TEMPORARIA (DIT)
ACIDENTE DO SEGURADO PRINCIPAL (TITULAR)

A analise do processo de sinistro comega com a comunicagéo de sinistro & Seguradora. No caso de
evento (s) que possa (m) acarretar em responsabilidade da Seguradora, devera ser comunicada de
imediato, pelo (s) beneficiario (s) ou seu representante (s) legal (is), no formulario Aviso de Sinistro,
via carta ou e-mail, contendo em seu teor data, local, hora e causa do evento. A seguir,
apresentamos a relagdo dos documentos necessarios, bem como impressos que deverdo ser

apresentados.

CNPJ: 67.865.360/0001-27
SAC - Servigo de Atendimento ao Cliente: 0800-755-5985 - Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800-770-9797 / Ouvidoria: 0800-770-1102
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RELAGAO DE DOCUMENTOS - DIARIAS POR INCAPACIDADE TEMPORARIA
POR ACIDENTE DO SEGURADO PRINCIPAL (TITULAR)

Documentos do Segurado

RN

NN

%

Original do Aviso de Sinistro (formulario anexo), preenchido pelo reclamante;

Copia autenticada do Boletim de Ocorréncia, onde conste a descri¢do das circunstancias as quais ocorreu o acidente;

Copia simples do Comunicado de Acidente de trabalho (C.A.T.), se for o caso;

Copia simples da Carteira Nacional de Habilitagdo (C.N.H.) do Segurado, no caso de acidente automobilistico em que o
segurado tenha sido o condutor do veiculo;

Copia simples do prontuario ou ficha médica hospitalar de atendimento emergencial ou de urgéncia;

Copia simples do RG, CPF e Comprovante de residéncia;

Copia simples dos resultados de exames realizados para diagnéstico, tratamento e alta médica;

Em caso de intervengéo cirrgica, faz-se necessaria a copia simples do prontuario médico hospitalar completo;

Formulario de Autorizagao para Crédito em conta corrente (formulario anexo), devidamente preenchido e assinado, para o
caso de eventual pagamento de indenizagao. Anexar copia simples do cartdo do banco, cabegalho do extrato bancario ou
do taléo de cheque, para conferencia dos dados informados, caso o banco venha a rejeitar o crédito.

Formulario do registro de informagdes cadastrais — Pessoa Fisica — Circular SUSEP n° 445/2012.

Para Segurados pertencentes a apdlices coletivas, providenciar também:

%
%

Copia Simples da Ficha de Registro de Empregados ou da Ficha Associativa;
Copia Simples dos 3 ultimos holerites, no caso de o Estipulante ser o empregador.

OBSERVAGOES:
01 - Caso haja necessidade, outros documentos poderéo ser solicitados pela Seguradora.
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AVISO DE SINISTRO
DIARIAS OU RENDA POR INCAPACIDADE TEMPORARIA, DOENGA OU ACIDENTE - TITULAR

Dados Pessoais do Segurado
NOME CPF

DATA NASCIMENTO ESTADO CIVIL PROFISSAO

INFORMAR OUTRAS SEGURADORAS COM AS QUAIS POSSUI SEGURO(S) DE VIDA E/OU ACIDENTES PESSOAIS

DDD  TEL. FIXO DDD  TEL. CELULAR E-MAIL
ENDERECO COMPLETO COMPLEMENTO
BAIRRO CEP CIDADE / ESTADO

|

Dados do Estipulante / Sub-Estipulante
ESTIPULANTE E-MAIL

|

SUB-ESTIPULANTE E-MAIL

|

Dados a serem preenchidos pelo Empregador

RAZAO SOCIAL E-MAIL
DTADMISSAO  ULTIMA OCUPAGAO CONVENIO MEDICO
ULTIMO DIA DE TRABALHO APOSENTADO DESDE MOTIVO

| | Dsuvl DNAO

AFASTAMENTOS DO TRABALHO NOS 3 (TRES) ULTIMOS ANOS (INFORMAR MOTIVO E PERIODO)

LOCAL E DATA ASSINATURA SOB CARIMBO

Autorizo a American Life Companhia de Seguros através de sua assessoria médica, a obter de todo e qualquer médico, instituicdes hospitalares e
previdencidrias, que atenderam ao sinistrado, as informagdes sobre seu estado de saude. Os médicos e/ou instituigdes informantes ficam liberadas
da obrigag&o de guardar sigilo profissional.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO SEGURADO
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RELATORIO MEDICO
DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA POR ACIDENTE

Dados do Paciente

NOME IDADE
! SEXO M F
DESDE QUANDO E MEDICO DO SEGURADO? DATA INiCIO DOS SINTOMAS
DATA DA 1A. CONSULTA PELO PROBLEMA ATUAL i } DATA DO DIAGNOSTICO
DATA DA ULTIMA CONSULTA i DATA INICIO DA INCAPACIDADE TEMPORARIA

ORIGEM DA INCAPACIDADE TEMPORARIA (ESPECIFICAR A DOENGA E EM CASO DE ACIDENTE, ESPECIFICAR SUA
NATUREZA E LESOES SOFRIDAS E QUAL TRATAMETNO INSTITUIDO, DESCREVER A CIRURGIA, SE REALIZADA)

QUAIS EXAMES FORAM REALIZADOS? EM QUE EPOCA?

DIAGNOSTICO CcID PROGNOSTICO

HOUVE INTERNACAO? HOSPITAL TIPO DE ATENDIMENTO PERIODO HOSPITALIZAGAO
i i ________ EMERGENCIAL | ELETVO

| i EMERGENCIAL ELETIVO

1 %D EMERGENCIAL D ELETIVO

O PACIENTE ESTA EM ALTA MEDICA DEFINITIVA? E, CASO NEGATIVO, INFORME:

DATA DA ALTA HOSPITALAR TRATAMENTO A QUE ESTA SENDO SUBMETIDO DATA ALTA MEDICA

H H
H H
H H

O PACIENTE ESTA INCAPACITADO PARA O EXERCICIO DO TRABALHO? ( )SIM ( INAO
EM CASO AFIRMATIVO, QUAL O PERIODO APROXIMADO?

|

O PACIENTE FOI TRATADO POR OUTROS MEDICOS? CASO AFIRMATIVO, INDICAR NOME E ENDEREGO E TELEFONE

INFORMAGOES ADICIONAIS

Dados do Médico
NOME LEGIVEL CRM N° TELEFONE COM DDD

AFIRMO QUE AS RESPOSTAS ACIMA SAO VERDADEIRAS

LOCAL E DATA ASSINATURA DO MEDICO SOB CARIMBO
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AUTORIZAGAO NO CASO DE EVENTUAL PAGAMENTO

NOS TERMOS DA LEI N® 10.214/01(%)

Este formulano deve ser preenchido ex clusiv amente com dados do(a) beneficianoa) do seguro, nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam
procuradores nomeados peles beneficiarios. Recomendase o preenchimerto em letra de forma e sem rasuras para evitar problemas no evertual
pagamento da indenzag&o e no banco indcado.

Segurado: CPF:

Favorecido: RG.: CPF:

Endereco: CEP: - Municipio e
Estado{UF): telefore fixa-DDD () - e telefone celular - DDD () - e-
mail- autorizoa American Life Companhia de Seguros a efefuar o respecivo pagamento/crédito, na

conta corrente abaixo indicada de minha tituandade.

O depésito somente podera ser efetuado em conta de fitularidade do favorecido, ndo sendo possivel em contas beneficio do Orgao Prev idenciario (INSS),
caxa facil e conta-conjunta onde o fav orecido néo seja o fitular da conta caso contrario o crédito seré regjetado pelo banco. Anexar a este formuléno copa
de qualquer documento comprobatorio dos dados bancarios iformados, coma: copia de cabecalhos de cheque ou extrao bancéno; cartéo bancério ou
comprov ante de abertura de conta-corrente ou poupanca.

Dados Bancarios para Crédito
Nome do Titular da Conta (beneficiario)
NUmero e nome do Banco Ndmero da Agéncia (com o digito) N umero da Conta e Digito
TpodeConta: | Conta corrente "1 Corta poupanca {1 Cortacojurta de tituaridade do beneficiéro

Categoria do Beneficiario(a)

Indique abaixo a categoria em que se enquadra
{1 maor (igua ou acima de 18 anos).

[ I— |

{71 incapaz- oformulrio devera ser assinado pelo curador (anexar copia do termo de curatela, RG, CPF e comprov arte de endereco do curador).
Aletamos que, em caso de dvergéncias nos dados acima informados por mim, seja n® CPF, banco, agéncia, dados da corta comente/poupanca, o credto
bencarno sera recusado pelo banco, e a American Life Cia. Sequros ndo poderd ser responsébilizada pela néo efetiv acdo do respectivo crédito.

Local e Data

Assinatura do beneficiario (a), corfarme consta no RG.

Local e Data

Assinatura do representante legal do beneficiario (tutor /curador)

Obs.: Caso o fav orecido/beneficidno néo seja affabetizado, dev eré assinar com 02 testemunhas ( a rogo).

ORIENTAGOES IMPORTANTES
1. A sdicitagdo de preenchimento deste formulério pela American Life Companhia de Segurcs ndo implica no reconhecimento de sua obrigacéo de
pagamento do capitd segurado, estando o sinistro sujeito a andlise e caracterizacéo da cobertura pleiteada, tampouco equiv ale ao termo de quitacéo

2 O depésito somente poderé ser efetuado em conta de titularidade do beneficiério. Favor ndo informar  dados bancérios em que o bengiici&rio ndo seja o
1° fitular, pas o crédito ndo seré efetiv ado.

3. Dados bancarios incompletos ouincorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os
campes, ev itando rasuras.

(*) Lei 10214/01 - Regulamenta o sistemna brasileiro de pagamento sobre a forma, liquidac&o e compensagéo de pagamentos em qualquer de suas formas.
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS - PESSOA FiSICA Sinistro/Ano
CIRCULAR SUSEP 445/2012

O PREENCHIMENTO DESTE FORMULARIO E PARTE INTEGRANTE DO PROCESSO DE LIQUIDAGAO DE SINISTRO, CONFORME ESTABELECIDA NA CIRCULAR SUSEP 445/2012
O CONTEUDO DA CIRCULAR PODE SER CONSULTADO NA INTEGRA NO ENDEREGO: HTTP/WWW?2.SUSEP.GOV .BR/BIBLIOTECA WEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

DADOS DO FAVORECIDO

NOME

ENDEREGO

CIDADE UF CEP
PROFISSAO*

E-MAIL |(DDD) TEL EFONE™

FAIXA DE RENDA**
SEM RENDA |:| ATER$ 2.500,00 I:l DE R$ 2.500,01 A R$ 5.000,00 I:l DE R$ 5.000,01 A R$ 10.000,00 I:l ACIMA DE R$ 10.000,00

ENQUADRAMENTO COMO PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE (PEP)*

EM CA SO DE RELACIONAMENTO PROXIMO COM PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE, INFORMAR OS DADOS DO PEP*
PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE?
[ Jsvm [ 1nio [ ] ReEACIONAMENTO PROXIMO

SE RELACIONAMENTO PROXIMO, NOME DA PESSOA EXPOSTA POLTICAMENTE | G U DE RELACIONANENTO CPF
O pammie [ FLHOA) L] conuee
[0 entEADO(A) [] COMPANHERO(A) [ ] OUTROS

INFORMAR A ORIGEM DOS RECURSOS: (SOMENTE SE FOR PEP E CASO A INDENIZAGAO FOR SUPERIOR A R$ 10.000,00)
[CJSALARIO/PRO-LABORE
|:|APL|CAC}C~)ES FINANCEIRAS: DPOSlQAo I:lSALDOEM DAPUCA(;()ESD COTAS DE I:l CcDB |:| PREVIDENCIA I:lPOUPANCAI:l OUTROS

ACIONARIA CONTA FINANCEIRAS FUNDOS
[J comissoes
] HeraNGA
] BENS IMOVESS: [] moveL resibenciaL El IMOVEL COMERCIAL |:| IMOVEL LOCADO [ moveL ruraL |:| TERRENO

[J APOSENTADORIA

*PEP - SIGLA UTILIZADA PARA SE REFERIR AS PESSOAS EXPOSTAS POLITICAMENTE, DO INGLES POLITICALLY EXPOSED PERSON, EXPRESSAO UTILIZADA PARA SE
REFERIR A PESSOAS QUE OCUPAM OU TENHAM OCUPADO, NOS ULTIMOS 5 ANOS, CARGO POLITICO OU POSIGAO RELEVANTE EM EMPRESAS PUBLICAS OU PUBLICO-
PRIVADA, NO BRASIL OU NO EXTERIOR. CONSIDERA-SE COM RELACIONAMENTO PROXIMOS AS PEP'S SEUS PARENTES, SOCIOS OU REPRESENTANTES.

** PREENCHIMENTO OBRIGATORIO NOS CASOS DE PEP E/OU PESSOA NAO RESIDENTE NO BRASIL
DEVE SER ANEXADA A ESTE FORMULARIO UMA COPIA SIMPLES DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:
—> CPF OU CNH E COMPROV ANTE DE RESIDENCIA

NOS CASOS DE PEP E/OU PESSOA NAO RESIDENTE NO BRASIL, ALEM DOS DOCUMENTOS LISTADOS ACIMA, ENTREGAR COPIA DOS SEGUINTES DOCUMENTOS:
—>NUMERO DE TELEFONE E CODIGO DE DISCAGEM DIRETA A DISTANCIA(DDD), SE HOUVER (PODE SER COMPROVADA ATRAVES DE CONTA DO TELEFONE FIXO/CELULAR);

—> PATRIMONIO ESTIMADO OU FAIXA DE RENDA MENSAL (PODE SER COMPROVADA ATRAVES DO HOLLERIT OU DA DECLARAGAO DO LR));

—> PROFISSAO (PODE SER COMPROVADA ATRAVES DO HOLLERIT)

OBS.: O PREENCHIMENTO DESTE FORMULARIO NAO IMPLICA EM RECONHECIMENTO DA SEGURADORA AO PAGAMENTO DA INDENIZAGAO, O QUAL DEPENDE DA ANALISE
DO SINISTRO E DA DOCUMENTAGAO EXIGIDA.

[_1NAO DESEJO PRESTAR AS INFORMACOES ACIMA

[C]NAO DESEJO ENTREGAR COPIA DOS DOCUMENTOS ACIMA

DATA: NOME: ASSINATURA:
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O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagdo a sua
comercializagéo.
Processo SUSEP n°. 10.006151/99-01

CNPJ: 67.865.360/0001-27
SAC - Servigo de Atendimento ao Cliente: 0800-755-5985 - Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800-770-9797 / Ouvidoria: 0800-770-1102
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