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AVISO DE SINISTRO
MORTE NATURAL - TITULAR (SEGURADO PRINCIPAL)

A liguidagédo do sinistro comeca com o AVISO DO SINISTRO a 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 relacdo dos documentos necessarios, bem
como impressos que deverao ser apresentados.

CNPJ: 67.865.360/0001-27
SAC - Servico de Atendimento ao Cliente: 0800-755-5985 - Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800-770-9797 / Ouvidoria: 0800-770-1102
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RELACAO DE DOCUMENTOS - MORTE NATURAL
TITULAR (SEGURADO PRINCIPAL)

Documentos do Segurado

— Original do Aviso de Sinistro (formulario anexo), preenchido pelo Reclamante/Beneficiario e médico que assistia 0 segurado. O médico

precisa datar, informar o namero do CRM, carimbar e assinar o formulério;

— Copia autenticada da Certid&o de Obito;

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

Para Segurados pertencentes a apdlices coletivas, providenciar também:

— Copia autenticada do Termo de Rescisao Contratual por morte;

— 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 apoélice prever essa garantia, apresentar:

— Originais das despesas decorrentes do funeral (recibos e notas fiscais);

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

— Formulario de Autorizagéo para crédito do custeador;

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

— Declaragéo feita pelo custeador, informando que o reembolso s6 serd solicitado na American Life Cia. de Seguros.
Documentos do Beneficiario
I - Caso o Segurado (a) tenha deixado seus beneficiarios designados, enviar:

Proposta de Seguro, onde conste a designacéo de beneficiarios, feita de proprio punho, assinada e datada pelo Segurado;
Copia simples das Certiddes de Nascimento e/ou Casamento dos beneficiarios designados pelo Segurado;
Copia simples do RG, CPF e Comprovante de residéncia (*) dos beneficiarios designados pelo Segurado;
Formulério de Autorizagdo para Crédito em conta (modelo anexo — apresentar uma autorizagdo para cada beneficiario, devidamente
preenchido e assinado, para o caso de eventual pagamento de indenizagdo. Anexar copia simples do cartdo do banco, cabegalho do
extrato bancario ou do taldo de cheque, para conferéncia dos dados informados, caso o banco venha a rejeitar o crédito;

— Formulario do registro de informages cadastrais pessoa fisica, conforme dispde a Circular SUSEP n° 445/2012.
Il - Quando néo ha designagao de beneficiarios, seguira o Artigo 792 do Cédigo Civil Brasileiro. Portanto, enviar:

— Original da Declaragdo de Unicos Herdeiros com as assinaturas reconhecidas em cartério por semelhanga (modelo anexo, para
orientagao);
Copia simples das Certiddes de Nascimento e/ou Casamento dos herdeiros deixados pelo Segurado;
Copia simples do RG, CPF e Comprovante de residéncia (*) dos herdeiros deixados pelo Segurado;
Formulério de Autorizagio para Crédito em conta (modelo anexo — apresentar uma autoriza¢do para cada beneficiario, devidamente
preenchido e assinado, para o caso de eventual pagamento de indenizagdo. Anexar copia simples do cartdo do banco, cabegalho 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.
Segurado casado ou com unido estavel (marital), encaminhar também:

— Se casado: copia autenticada da Certiddo de Casamento atualizada do Segurado (extraida apds o dbito), onde conste a averbagao do
falecimento do segurado;

Se separado judicialmente: cdpia autenticada da Certiddo de Casamento (extraida ap6s o 6bito), com a averbagéo da separagao;

Se em unido estavel: juntar no minimo trés provas da unido marital (Declaracdo de Imposto de Renda ou cartdo do plano de saude do
segurado principal, onde o cdnjuge figure como dependente dele, dependéncia do cdnjuge inscrita na Carteira de Trabalho ou na Ficha
de Registro de Empregado do segurado principal, Certidéo de nascimento dos filhos do casal, comprovante de conta bancéria conjunta,
imbveis em nome dos dois, contrato de locagéo, entre outros);
Copia simples do RG, CPF e comprovante de residéncia (*) do Conjuge ou Companheiro (a);

Formulario de Autorizagao para Crédito em conta do Conjuge ou Companheiro (a) (modelo anexo) devidamente preenchido e assinado,
para o caso de eventual pagamento de indenizag&o. Anexar cdpia simples do cartdo do banco, cabegalho do extrato bancéario 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.

R NN

L

_)
_)

_)
—

OBSERVACOES:

01 - Caso haja necessidade, outros documentos poderéo ser solicitados pela Seguradora;

02 — Se os herdeiros forem menores impuberes (menor de 16 anos), encaminhar também a cépia simples do RG, CPF, comprovante de residéncia(*) do
responsavel do menor, formulario de Autorizago para Crédito em conta do responsavel (a) (modelo 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 taldo de cheque, para conferéncia dos
dados informados, caso o banco venha a rejeitar o crédito) e o Formulario do registro de informagdes cadastrais pessoa fisica, conforme dispde a Circular
SUSEP n° 445/2012 (anexo).

www.alseg.com.br
Av. Angélica, 2626 Térreo - Consolagdo - S3o Paulo/SP

CEP: 01228-200 - TEL: {11) 3017-0022




Pag.3/8

(*) Enviar comprovantes de residéncia, contas de consumo (agua, luz, gas) ou da Prefeitura (IPTU), emitidas nos ultimos 3 meses.

AVISO DE SINISTRO
MORTE NATURAL - TITULAR

Dados Pessoais do Segurado
NOME CPF

| | |

DATA NASCIMENTO ESTADO CIVIL PROFISSAO

L] . |

INFORMAR OUTRAS SEGURADORAS COM AS QUAIS O SEGURADO POSSUIA SEGURO (S) DE VIDA E/OU ACID. PESSOAIS:

Dados do Reclamante/Beneficiario
NOME CPF

!
1

GRAU DE PARENTESCO COM O SEGURADO

DDD  TEL FIXO DDD  TEL CELULAR E-MAIL
ENDERECO COMPLETO COMPLEMENTO

BAIRRO CEP CIDADE / ESTADO

Autorizo a American Life Companhia de Seguros afravés de sua assessoria médica, a obter de todo e qualquer médico, instituicBes hospitalares e
previdenciarias, que atenderam ao sinistrado, as informacfes sobre seu estado de salde. Os médicos e/ou instituicBes informantes ficam liberadas da
obrigagéo de guardar sigilo profissional.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO RECLAMANTE
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Av. Angélica, 2626 Térreo - Consolacdo - S3o Paulo/SP

CEP:; 01228-200 - TEL: {11) 3017-0022




Pag. 4 /8

RELATORIO MEDICO
MORTE NATURAL

SEXO jM DF

Dados do Paciente
NOME IDADE

Causa da Morte
NOME. DA DOENCA E TEMPQ DE EXISTENCIA

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

DIAGNOSTICO (S) SECUNDARIO (S)

SINTOMAS E DATAS DE INIiCIO

DATA DE INiCIO
DATA DE INiCIO
DATA DE INiCIO

Historia Clinica e Hospitalizagao
HISTORIA DE DOENGCAS ANTERIORES

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

TRATAMENTOS INSTITUIDOS CLINICOS E/QU CIRURGICOS E SUAS DATAS

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS

HOSPITAL TIPO DE ATENDIMENTO _PERIODO HOSPITALIZACAO
EMERGENCIAL D ELETVO |

| ;D EMERGENCIAL D ELETVO |
| 5[] EMERGENCIAL D ELETVO |

PERIODOS DE TRATAMENTO AMBULATORIAL

TINHA O PACIENTE CONHECIMENTO DA DOENCA? DSIM, DESDE g INAO
O PACIENTE ESTEVE AFASTADO DO TRABALHO? Dsu\n, EM: 3 i gNAo
HOUVE CONCESSAO DE APOSENTADORIA? ; 'SIM, EM: ! DNAO

Q. PACIENTE TEVE QUTROS MEDICOS DURANTE A ULTIMA DOENCA? (INFOMAR NOMES E ENDERECOS)

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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MODELO DECLARAGAO DE UNICOS HERDEIROS

Sinistro n° Data do evento (sinistro): __ /|

Nome do segurado (a) /vitima CPF

A declaragdo devera ser feita pelos proprios herdeiros legais/beneficiarios do seguro deixados pelo segurado, juntamente com duas
testemunhas. As assinaturas de todos (herdeiros e testemunhas) deverao ser reconhecidas em cartério por semelhanga.

Declaro (amos) para os devidos fins e efeitos de direitos, sob as penas da Lei, de livre e espontanea vontade e sem ser coagido (s), que o (a)
segurado (a) /vitima acima citado (a) faleceu no estado civil de (solteiro (a), casado (a), separado (a)
judicialmente, viGvo (a) ou em convivéncia marital), deixando o total de filho (s), sendo os Unicos (as) herdeiros (as) /beneficiarios (as) os
citados no quadro abaixo:

Nome do herdeiro legal (beneficiario) Grau de parentesco Assinatura

Os herdeiros legais/beneficidrios acima firmam sua responsabilidade, tanto na esfera administrativa como na judiciaria, civil e criminal, sob penas
da Lei, em especial no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, bem como, comprometem-se a repassar o(s) valor(es) recebido(s) a titulo de
indenizagdo em decorréncia desta declaragéo, caso outros herdeiros/beneficiarios, conhecidos mas nao citados no quadro anterior venham a
surgir, isentando a American Life Cia. de Seguros de qualquer responsabilidade.

Por ser a express&o da verdade, firmam a presente, juntamente com duas testemunhas abaixo qualificadas:

Testemunha 1:

Nome: RG CPF

Local e data Assinatura
Testemunha 2:

Nome: RG CPF

Local e data Assinatura

Importante: Deve ser elaborada uma Unica Declaragdo de Herdeiros para todos os herdeiros qualificados. Todos os campos sdo obrigatdrios
constar e, na auséncia de qualquer informacéo, a American Life Cia. Seguros, reserva-se no direito de néo aceitar este documento e reiterar o
pedido do seu envio, para concluséo da analise do processo de sinistro.
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AUTORIZAGAO NO CASO DE EVENTUAL PAGAMENTO

NOS TERMOS DA LEI N°® 10.214/01(7)

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

Segurado: CPF:

Fav orecido: RG . CPF:

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

conta corrente abaxo indicada de minha fitularidade.

O depésito somente podera ser efetuado em conta de fitularidade do fav orecido, néo sendo possivel em contas beneficio do Orgéo Previdenciario (INSS),
caixa facil e conta-conjunta onde o fav orecido ndo seja o fitular da conta, caso contrério o credito seré rejeitado pelo banco. Anexar a este formulario copia
de qualquer documento comprobatério dos dados bancérios informados, como: copia de cabecalhos de cheque ou extrato bancéario; cartéo bancério ou
comprov ante de abertura de conta-corrente ou poupanca.

Dados Bancarios para Crédito

Nome do Titular da C onta (beneficiario)

NUmero e nome do Banco N umero da Agéncia (com o digito) N umero da Conta e Digito

TippdeConta: |7} Conta corrente {1 Conta poupanca

[
1
p—— o

Categoria do Beneficiario(a)
Indique abaix 0 a categoria em que se enquadra:
{1 maior (igual ou acima de 18 anos).

| PR

{1 incapaz- o formulario dev era ser assinado pelo curador (anexar copia do termo de curatela, RG, CPF e comprov ante de endereco do curador).
Alertamos que, em caso de divergéncias nos dados acima informados por mim, seja. n* CFF, banco, agéncia, dados da conta corrente/poupanca, o
crédito bancério sera recusado pelo banco, e a American Life Cia. Sequros néo podera ser responsabilizada pela ndo efetivaco do respectiv o crédito.
Local e Data

Assinatura do beneficiario (a), conforme constano RG.

Local e Data

Assinatura do representante legal do beneficiario (tutor /curador)

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

ORIENTAGCOES IMPORTANTES
1. A solicitagéo de preenchimento deste formulério pela American Life Companhia de Seguros n&o implica no reconhecimento de sua obrigacdo de
pagamento do capital segurado, estando o sinistro sujeito a analise e caracterizagéo da cobertura pleiteada, tampouco equiv ale ao termo de quitagéo.

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

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, liquidacéo e compensac&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 recomendacdo 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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