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AVISO DE SINISTRO
MORTE NATURAL - CONJUGE (SEGURADO
SUPLEMENTAR)

A andlise do processo de sinistro comegca com a comunicacao de sinistro a Seguradora.
No caso de evento (s) que possa (m) acarretar em responsabilidade da Seguradora,
deverd 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 relacdo dos documentos

necessérios, bem como impressos que deverdo ser apresentados.
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RELAC;AO DE DOCUMENTOS - MORTE NATURAL
CONJUGE (SEGURADO SUPLEMENTAR)

Documentos do (a) sinistrado (a) - Cénjuge

— Original do Aviso de Sinistro (formulario anexo), preenchido pelo Reclamante/Segurado Principal/Beneficiario e Médico que
assistia o (a) sinistrado (a) Cénjuge. O médico precisa datar, informar o nimero do CRM, carimbar e assinar o formulario;
Copia autenticada da Certidao de Obito;

Copia simples do RG, CPF e Comprovante de residéncia (*);

Copia autenticada da Certiddo de Casamento do (a) sinistrado (a) / cdnjuge, extraida apds o dbito, constando as devidas
averbagdes, inclusive a do 6bito.

L4l

Documentos do Segurado - Titular do Seguro

— Cépia simples do RG, CPF e Comprovante de residéncia (*);

— Formulario de Autorizagao para Crédito em conta do (modelo anexo) devidamente preenchido e assinado, para o caso de
eventual pagamento de indenizacdo. Anexar copia simples do cartdo do banco, cabecalho do extrato bancério ou do taldo
de cheque, para conferéncia dos dados informados, caso o banco venha a rejeitar o crédito;

Formulario do registro de informagdes cadastrais pessoa fisica, conforme dispde a Circular SUSEP n° 445/2012.

Se casado (a), copia autenticada da Certiddo de Casamento atualizada (extraida apds o ébito do (a) sinistrado (a);

Se separado (a) judicialmente, cdpia autenticada da Certiddo de Casamento (extraida apos o o6bito do (a) sinistrado (a)

com averbagao de separagao;

— Se em unido estavel: juntar no minimo trés provas da unido marital (Declaragao de Imposto de Renda ou cartdo do plano
de saude do segurado principal, onde o conjuge figure como dependente dele, dependéncia do conjuge inscrita na Carteira
de Trabalho ou na Ficha de Registro de Empregado do segurado principal, Certiddo de nascimento dos filhos do casal,
comprovante de conta bancaria conjunta, imdveis em nome dos dois, contrato de locacao, entre outros);

L

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.

Para reembolso de despesas decorrentes do funeral do (a) conjuge, quando a apdlice prever essa garantia, apresentar:
— Originais das despesas decorrentes do funeral (recibos e notas fiscais);

— RG, CPF, comprovante de residéncia do custeador(*);

— Formulario de Autorizag&o para crédito do custeador;

— Formulario do registro de informagdes cadastrais (conforme Circular SUSEP 445/2012) do custeador;

— Declaragao feita pelo custeador, informando que o reembolso s6 seré solicitado na American Life Cia. de Seguros.

OBSERVAGOES:

01 - Caso haja necessidade, outros documentos poderéo ser solicitados pela Seguradora.
(*) Enviar comprovantes de residéncia, contas de consumo (agua, luz, gas) ou da Prefeitura (IPTU), emitidas nos dltimos 3
meses.
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Dados do Segurado Titular
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NOME CPF
1_9_A_\IA NASCIMENTO ~ ESTADO CIVIL | ]PROFISSAO |
DDI; L?}EL FIXO DDD - TEL CELULAR  EMAL | E
]EN DER%EQO COMPLETO | | COMPLEMENTO

!BAIRRO CEP CIDADE / ESTADO |

| |

Dados Pessoais do(a) Sinistrado(a) (Conjuge)
NOME CPF

| |

DATA NASCIMENTO ESTADO CIVIL PROFISSAO

minlnil |

INFORMAR OUTRAS SEGURADORAS COM AS QUAIS O(A) SINISTRADO(A) POSSUIA SEGURO (S) DE VIDA E/OU ACIDENTES

PESSOAIS

Autorizo a American Life Companhia de Seguros através de sua assessoria médica, a obter de todo e qualquer médico, insfituicdes
hospitalares e previdenciarias, que atenderam ao sinistrado, as informagdes sobre seu estado de saude. Os médicos e/ou insiituicdes

informantes ficam liberadas da obrigagdo de guardar sigilo profissional.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO SEGURADO TITULAR
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RELATORIO MEDICO
MORTE NATURAL DE CONJUGE

Dados do Paciente
NOME IDADE

Causa da Morte
NOME DA DOENCA E TEMPO DE EXISTENCIA

DIAGNOSTICO (S) PRINCIPAL (IS) OU DE BASE E TEMPO DE EXISTENCIA

DIAGNOSTICO (S) SECUNDARIO (S)

SINTOMAS E DATAS DE INICIO

DATA DE INIiCIO
DATA DE INiCIO
DATA DE INiCIO

Histéria Clinica e Hospitalizagao
HISTORIA DE DOENCAS ANTERIORES

HOUVE ALGUMA CAUSA ESPECIAL DIRETA OU INDIRETA PARA A MORTE DECORRENTE DOS HABITOS OU OCUPAGAO DO
PACIENTE?

TRATAMENTOS INSTITUIDOS CLINICOS E/OU CIRURGICOS E SUAS DATAS

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS

HOSPITAL TIPO DE ATENDIMENTO PERIODO HOSPITALIZAGAO

| [ ] EMERGENCIAL | | ELETVO |
] [ | EmERGENcIAL | | ELETVO |
i [ | EMERGENCIAL | | ELETVO |

PERIODOS DE TRATAMENTO AMBULATORIAL

TINHA O PACIENTE CONHECIMENTO DA DOENGCA? 3 iSIM, DESDE : | ENAo
O PACIENTE ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO? DSIM, EM: ENAO
HOUVE CONCESSAO DE APOSENTADORIA? [isIM, EM: 1 [INAO

O PACIENTE EMPREGOU OUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENCA? (INFOMAR NOMES E ENDERECOS)

Dados do Médico
NOME LEGIVEL CRM N° TELEFONE COM DDD

i

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 formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do(a) beneficidrio(a) do seguro, nunca com dados de terceiros, ainda que esses sejam
procuradores nomeados pelos beneficiarios. Recomenda-se o preenchimento em lefra de forma e sem rasuras para evitar problemas no eventual
pagamento da indenizagao e no banco indicado.

Segurado: CPF:

Favorecido: RG.: CPF:

Endereco: CEP: - , Municipio e
Estado(UF): , Jfelefone fixo-DDD () - e telefone celular - DDD () - , e
mail: , autorizo a American Life Companhia de Seguros a efefuar o respectivo pagamento/crédito, na

conta corrente abaixo indicada de minha fitularidade.

O depésito somente podera ser efefuado em conta de fitularidade do favorecido, ndo sendo possivel em contas beneficio do Orgao Previdenciario (INSS),
caixa facil e conta-conjunta onde o favorecido ndo seja o fitular da conta, caso contrario o crédito sera rejeitado pelo banco. Anexar a este formulario copia
de qualquer documento comprobatério dos dados bancérios informados, como: cépia de cabegalhos de cheque ou extrato bancario; cartdo bancario ou
comprovante de abertura de conta-corrente ou poupanga.

Dados Bancarios para Crédito

Nome do Titular da Conta (beneficiario)

|

Numero e nome do Banco Numero da Agéncia (com o digito) Numero da Conta e Digito
| / | /
Tipode Conta: [} Conta corrente ™ Conta poupanga i1 Conta cojunta de fitularidade do beneficiario

Categoria do Beneficiario(a)

Indique abaix o a categoria em que se enquadra:
"} maior (igual ou acima de 18 anos).

i1 incapaz- o formulario devera ser assinado pelo curador (anexar copia do termo de curatela, RG, CPF e comprovante de enderego do curador).
Alertamos que, em caso de divergéncias nos dados acima informados por mim, seja: n® CPF, banco, agéncia, dados da conta corrente/poupanga, 0
crédito bancario sera recusado pelo banco. e a American Life Cia. Seauros n3o podera ser resbonsabilizada pela ndo efefivacdo do respectivo crédito.
Local e Data

i E Assinatura do beneficiario (), conforme consta no RG.

Local e Data

1 E Assinatura do representante legal do beneficiario (tutor /curador)

Obs.: Caso o favorecido/beneficiario ndo seja alfabetizado, devera assinar com 02 testemunhas ( a rogo).

ORIENTAGOES IMPORTANTES
1. A solicitagdo de preenchimento deste formulério pela American Life Companhia de Seguros ndo implica no reconhecimento de sua obrigagéo de
pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a andlise e caracterizagéo da cobertura pleiteada, tampouco equivale ao termo de quitagao.

2. O deposito somente podera ser efetuado em conta de titularidade do beneficiario. Favor ndo informar dados bancérios em que o beneficiario ndo seja o
1° titular, pois o crédito ndo sera efetivado.

3. Dados bancérios incompletos ou incorretos impedem os bancos de liberarem o pagamento. Verifique cuidadosamente seus dados antes de preencher os
campos, evitando rasuras.

(*) Lei 10214/01 - Regulamenta o sistema brasileiro de pagamento sobre a forma, liquidag&o e compensag&o de pagamentos em qualquer de suas formas.
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REGISTRO DE INFORMAGCOES 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/BIBLIOTECAWEB/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 I:l ATERS 2.500,00 |:| DE R$ 2.500,01 A R$ 5.000,00 |:| 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 CASO DE RELACIONAMENTO PROXIMO COM PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE, INFORMAR OS DADOS DO PEP*
PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE?
[ Jsm [ Inio [ | RELACONAMENTO PROXIMO

SE RELACIONANENTO PROXIMO, NOME DA PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE | roa U DE RELACIONANENTO CPF
O parvie [ FLHOA) L] conuuce
] 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
DAH_ICAQOES FINANCEIRAS: I:l POSIGAO I:lSALDOEM DAPUCA(;GESD COTAS DE I:l CcDB I:l PREVIDENCIA DPOUPANQAI:' OUTROS

ACIONARIA CONTA FINANCEIRAS FUNDOS
[ comissoes
[ HerancA
] BENS IMOVES: [ moveL ResipenciaL I:lIMOVELCOMERCIAL El IMOVEL LOCADO [ moveLruraL |:| TERRENO

[ APOSENTADORIA

*PEP - SIGLA UTILIZADA PARA SE REFERIR AS PESSOAS EXPOSTAS POLITICAMENTE, DO INGLES POLITICALLY EXPOSED PERSON, EXPRESSAO UTILIZADA PARA SE
REFERR 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/CELULARY;

—> 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.

[ NAO DESEJO PRESTAR AS INFORMAGOES ACIMA

[CINAO 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
comercializag&o.
Processo SUSEP n°. 10.003894/99-11

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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