ASSOCIACAO

m KLP .

Orientacdo para Preenchimento de Formularios de Sinistro.
Prezado (a),
Por gentileza, preencher os formularios conforme dados abaixo:

Formulario - Aviso de Sinistro (Ndo é necessario Reconhecer Firma da Assinatura):

Ne do certificado/ Apélice/ Proposta:

93.705.308

Declaragao Médica por Doenga:

e De acordo com Resolugdo CFM n2. 2007/2013, os médicos ndo sdo obrigados a preencherem
esse formulario. Se ele preencher, favor reconhecer firma da assinatura dele. Caso o médico se
recuse a preenché-lo, por gentileza, fazer uma declaragdo informando que o médico se recusou
a preencher o formulario devido a resolugdo, assinar e reconhecer firma da sua assinatura.

Declaragdo de Residéncia (Ndo é necessario Reconhecer Firma da Assinatura):

e Caso ndo tenha comprovante de enderego (agua, luz, telefone, gds) em seu nome. Favor
preencher a declaragao de residéncia e enviar junto ao comprovante de endere¢o em que
reside.

Autoriza¢do de pagamento Pessoa Fisica (E necessario Reconhecer Firma da Assinatura):

e Preencher opg¢do Ordem de Pagamento ou Conta Corrente e informar os dados bancaérios.
Lembramos que é aceita apenas conta corrente.

Ficamos a disposi¢do para qualquer esclarecimento adicional no telefone (11) 3147-5962

Whatsapp (11) 9 7168 5596.

E-mail para contato: seguros2@associacaosabesp.com.br

Atenciosamente,
Jessica Guedes
Departamento de seguros Associa¢ao Sabesp.


http://www.portalmedico.org.br/resolucoes/CFM/2012/2003_2012.pdf
mailto:seguros2@associacaosabesp.com.br

Icatu|

Documentos Necessarios — Invalidez Permanente por Acidente

e Formulario Aviso de Sinistro (Ndo é Necessario Reconhecer Firma);

e Formulario de Declaragdo Médica de Acidentes Pessoais (Reconhecer Firma);

e Copia simples da Carteira de Identidade e CPF do segurado principal;

e Copiasimples do Comprovante de Residéncia do segurado principal, (Agua, luz, telefone, gas),
expedido nos ultimos 180 dias;

e Copia simples da Carteira Nacional de Habilitagdo (em caso de acidente com veiculo dirigido
pelo segurado);

e Copia simples do Boletim de Registro de Acidente de Transito (BRAT) em caso de acidente
de transito;

e Copia simples dos 3 (trés) ultimos holerites;

e Copia simples da carteira de trabalho: Dados Pessoais e Registro;

e Copia simples do Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT) (se houver);

e Exames Médicos Originais relacionados com a Lesao/Sequela;

e Formulério de Autorizacdo de Pagamento com Reconhecimento de Firma em Cartério.

OBS. Em algumas situac¢des podera ser solicitado documentacéo adicional para finalizagdo do processo.

Envie a documentacdo completa para o endere¢o da Associacdo Sabesp
Rua Treze de Maio, 1642 — Bela Vista — S&o Paulo/SP — Cep: 01327-002
A/C Area de Seguros

Tel. 11 3147 5962
seguros2@associacaosabesp.com.br


mailto:seguros2@associacaosabesp.com.br

I(atu ’ SEGUROS Aviso de Sinistro [ Previdéncia

Assinale uma das opgoes:

0ouUT/2017

Seguro de Vida

Acesse www.icatuseguros.com.br e consulte os documentos que deverédo ser anexados a este formulario.

Dados do participante/segurado

Nome Completo

Ne do Certificado/Apdlice/Proposta

Elsim  [Enao

CPF Data de Nascimento O participante/segurado possui seguro de vida e/ou acidentes pessoais e/ou previdéncia privada em outra(s) companhia(s)? Quais?
[Esim. Especifique: [EINzo

Enderego Numero

Complemento Bairro Cidade UF CEP

O participante/segurado estava afastado do trabalho? Desde que data? Por qual motivo? Data de admisséo na empresa (somente para seguro de Vida Empresarial)

Esim [ENao

0 segurado estava aposentado? Desde que data? Por qual motivo? Ultimo dia de trabalho (somente para seguro de Vida Empresarial)

Coberturas (identifique as coberturas contratadas no certificado do plano)

D Morte Natural D Morte Natural do Conjuge D Morte Natural do Filho D Morte Acidental D Morte Acidental do Cénjuge
D Invalidez Funcional Permanente por Doencga D Invalidez Permanente por Acidente D Doencas Graves D Outras:

Dados do solicitante E’SZE?SS;E?SZS‘&Z?S [EParticipante/Segurado  [ClBeneficiario > Parentesco ElProcurador [ElCurador
Nome Completo CPF

Enderego Numero Complemento

Bairro Cidade UF CEP

Tel Cel E-mail

Dados do sinistro

Data da ocorréncia Hora da Ocorréncia

Local da ocorréncia

Endereco Bairro

Cidade UF

Descreva com letra legivel como ocorreu o sinistro e as providéncias tomadas imediatamente apés a ocorréncia:

Indicar nome e telefone de quem prestou os primeiros socorros:

Informar nome e telefone do Médico Assistente do participante/segurado:

Houve intervengao policial? Caso afirmativo, de que tipo?

Houve inquérito policial? Caso afirmativo, em qual delegacia?

Autorizo, na qualidade de Participante/Segurado/Beneficiario/Representante legal, os médicos, hospitais e laboratérios a prestarem todas as informagdes solicitadas pela area médica da Icatu Seguros.
Autorizo, ainda, que a Icatu Seguros S/A se utilize do enderego de e-mail indicado neste formulério para fins de solicitagao de informagdes e/ou documentos complementares.

( ) ( )

Local: Data: / /
) @
Assinatura do Participante/Segurado/Beneficiario Assinatura do Responsével/Representante Legal (caso necessario)
DADOS DO RESPONSAVEL/REPRESENTANTE LEGAL (CASO NECESSARIO)
Nome Completo CPF
Tel Cel Grau de Afinidade

Pai Mae Tutor Curador Outro:

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).

Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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I(aIu SEGUROS Declaragdo Médica de Acidentes Pessoais

VIDA

Instrucdes de preenchimento

1.  Estadeclaracéo devera ser preenchida e assinada pelo médico assistente, com assinatura reconhecida em cartério, por semelhanca;

2. Ao preencher esta declaracédo, o médico facilitara a analise do processo, respondendo de modo completo a todos os quesitos e informando detalhadamente sobre a
evolugao do quadro clinico do paciente. Devem-se evitar termos vagos, a menos que sejam acompanhados de explica¢gdes minuciosas;

3. Se os espagos designados para as respostas ndo forem suficientes, outros detalhes que julgarem necessarios podem ser indicados na parte destinada as "Informacdes

Adicionais” (vide verso).

Obs: As respostas fornecidas séo estritamente sigilosas e tém a Unica finalidade de analisar o processo de beneficios.

Dados do segurado

Numero do Certificado ou Apdlice

Numero do Processo de Sinistro

Nome completo do segurado

Data do evento

Relatério médico

Data em que o acidentado solicitou seus servigos profissionais

Quais foram as lesdes constatadas? Indique a sede, a natureza e a extensao das lesoes.

As lesdes foram causadas exclusivamente pelo acidente? Sim Nio
Em caso negativo, descreva as causas:

Encontrou no acidentado alguma doenga, mutilagao ou redugéo funcional pré-existente? Sim Nzo
Em caso positivo, descreva quais:

EM CASO DE MORTE

Em que data e hora ocorreu a morte?

Qual foi a causa imediata que a determinou?

A morte resultou exclusivamente dos efeitos do acidente? Sim Nzo
Outras causas contribuiram para o ocorrido? Sim Nzo
Quais?

Houve inquérito policial a respeito da morte? Sim Nio
Por que foi realizado?

Foi feita autopsia? Sim Néo

EM CASO DE INVALIDEZ PERMAMENTE

Onde foi tratada a vitima?

Qual foi o tratamento clinico?

Qual foi o tratamento fisioterapico?

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).

Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).




I(aIu SEGUROS Declaracéo

VIDA

Médica de Acidentes Pessoais

0ouUT/2017

Qual foi o tratamento cirdrgico?

ou uso funcional, vir a melhorar?

Houve complicagdes? Sim Nzo
Em caso afirmativo, quais?

As complicagdes foram consequéncias diretas e imediatas das leses acidentais? Sim Nzo
Alguma causa ou doenga pré-existente foi derivada de negligéncia do acidentado? Sim Nzo
Quando atendeu o acidentado pela primeira vez, ele ja tivera alguma assisténcia médico- =1 o ~
hospitalar em consequéncia deste acidente? Sim N&o
Onde e por qual médico foi prestada? (informar Nome completo, CRM e Telefone)

Data da alta médica definitiva (considerando o término do tratamento que tenha sido realizado)

0 acidentado encontra-se completamente restabelecido? Sim Nzo
Se ele ainda se encontra sob os seus cuidados profissionais,

qual o tempo necessario para a recuperagao integral ou para a consolidagéo das lesdes?

Em se tratando de Invalidez Neuropsiquica, solicitamos informar se o Segurado:

Esta apto a gerir seus proprios negocios e bens. Sim Nzo
E alienado mental de forma TOTAL e INCURAVEL. Sim Nio
As lesoes sdo diretamente de causa traumatica? Sim Nzo
Qual a causa?

No seu entender, os defeitos fisicos ou doencas pré-existentes podem Sim Nzo
ter agravado as consequéncias finais do acidente atual?

Essa redugao pode ser considerada de carater definitivo? Sim Nzo
Em caso afirmativo, qual seré a percentagem definitiva da redug&o funcional?

As partes lesadas poderédo, mediante tratamento especializado Sim Nzo

Em caso afirmativo, qual é o tempo necessario para obter essa melhora e quais as providéncias que aconselha?

Favor declarar, com a possivel precis&o, a percentagem da invalidez ou grau de limitag&o funcional (minimo, médio ou méximo) de cada 6rgao, membro ou parte dos membros lesados, como consequéncia direta e
exclusiva do acidente, bem como indicar as lesdes no gréfico abaixo (No verso consta a tabela de indenizagéo).

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).




I(aIu SEGUROS Declaracao Médica de Acidentes Pessoais

0ouUT/2017

GRAFICO DAS LESOES (HACHURAR AS PERDAS E CIRCULAR AS ANQUILOSES E FRATURAS NAO CONSOLIDADAS).

Esquerdo Direito

LESAO OCULAR (acuidade visual): OD OE AO

Informagdes adicionais que possam ser prestadas pelo médico assistente.

Dados do médico assistente

Nome Completo CRM
Enderego Completo Telefone
( )
Afirmo, pela presente, que assisti o segurado desde o dia de de até o dia de de que assinei a
certiddo para Registro Civil e que as respostas acima sdo completas e verdadeiras.
Local: Data: / / %

Assinatura do Médico

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 3/4

Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em maos o niimero do protocolo de atendimento).
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VIDA

0ouUT/2017

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL
DISCRIMINAGAO

% SOBRE O CAPITAL SEGURADO

INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL - DIVERSAS

Perda total da visdo de ambos os olhos 100
Perda total do uso de ambos os membros superiores 100
Perda total do uso de ambos os membros inferiores 100
Perda total do uso de ambas as méos 100
Perda total do uso de um membro superior e um membro inferior 100
Perda total do uso de uma das maos e de um dos pés 100
Perda total do uso de ambos os pés 100
Alienagdo mental total incuravel 100

INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL — MEMBROS SUPERIORES

DISCRIMINAGAO % SOBRE O CAPITAL SEGURADO
Perda total da viséo de um olho 30
Perda total da visdo de um olho, quando o Segurado ja n&o tiver a outra vista 70
Surdez total incurével de ambos os ouvidos 40
Surdez total incuravel de um dos ouvidos 20
Mudez incurével 50
Fratura ndo-consolidada no maxilar inferior 20
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20
Imobilidade do segmento toréxico-lombo-sacro da coluna vertebral 25

DISCRIMINAGAO % SOBRE O CAPITAL SEGURADO
Perda total do uso de um dos membros superiores 70
Perda total do uso de uma das méos 60
Fratura ndo-consolidada de um dos Umeros 50
Fratura ndo-consolidada de um dos segmentos radio-ulnares 30
Anquilose total de um dos ombros 25
Anquilose total de um dos cotovelos 25
Anquilose total de um dos punhos 20
Perda total do uso de um dos polegares, inclusive o metacarpiano 25
Perda total do uso de um dos polegares, exclusive o metacarpiano 18
Perda total do uso da falange distal do polegar 09
Perda total do uso de um dos dedos indicadores 15
Perda total do uso de um dos dedos minimos ou um dos dedos médios 12
Perda total do uso de um dos dedos anulares 09

Perda total do uso de qualquer falange; excluidas as do polegar.
Indenizag@o equivalente a 1/3 do valor do dedo respectivo

INVALIDEZ PERMANENTE PARCIAL — MEMBROS INFERIORES

Menos de 3 (trés) centimetros

DISCRIMINAGAO % SOBRE O CAPITAL SEGURADO
Perda total do uso de um dos membros inferiores 70
Perda total do uso de um dos pés 50
Fratura ndo-consolidada de um fémur 50
Fratura ndo-consolidada de um dos segmentos tibioperoneiros (perna) 25
Fratura ndo consolidada da rétula 20
Fratura ndo-consolidada de um pé 20
Anquilose total de um dos joelhos 20
Anquilose total de um dos tornozelos 20
Anquilose total do quadril 20
Perda parcial de um dos pés, isto é, perda de todos os dedos e de uma parte do mesmo pé 25
Amputagdo do 1° dedo 10
Amputagdo de qualquer outro dedo 03
Perda total do uso de uma falange do 1° dedo: indenizagao equivalente a 1/2, e dos demais dedos, equivalente a 1/3 do valor do respectivo dedo

Encurtamento de um dos membros inferiores:

De 5 (cinco) centimetros ou mais 15
De 4 (quatro) centimetros 10
De 3 (trés) centimetros 06

sem indenizagéo

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informag6es publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).

4/4
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Autorizacdo de Pagamento Assinale Lma das opcoes:

O Previdéncia
R , .
Icatu ' PERENCS Pessoa Fisica O Seguro de Vida

Dados do participante/segurado sinistrado

Numero do(s) Certificado(s):

Nome Completo CPF Grau de Parentesco (Sinistrado)
O conjuge [ Fiho [ Titular
Dados do beneficiario
Nome Completo Sexo
Masculino 1 Feminino
Grau de Afinidade’ Data de Nascimento Nacionalidade Estado Civil CPF
Ne Documento de Identificagéo? Natureza do Documento de Identificacao Orgéo Expedidor Data de Expedicdo Residente no Brasil
Cdsim [CINzo
E-mail Profissao Cargo
Data de Admissao Renda Mensal / Patriménio Estimado* Pessoa Politicamente Exposta??

Clate R 250000 [CIR$ 2.501,00a R$5.000.00 LIRS 5.001.00 a R$ 10.000.00 [Acimade R$10.00000 ENao |1 Sim 1 Nao

Cobertura Pleiteada

" No campo Afinidade, indicar o grau de relacionamento (amigo, companheiro, etc) ou parentesco do beneficiario.

2No caso de beneficiario estrangeiro, o passaporte pode ser utilizado como documento de identificagéo. Para beneficiario menor de idade, sem documento de identificacéo, a certidao de nascimento pode ser usada como tal.

3 Considera-se PPE a pessoa que desempenha ou tenha desempenhado nos Ultimos 5 anos cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, no Brasil ou fora do pais. Representantes, familiares e outras pessoas de relacionamento proximo ao agente
também s&o consideradas PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: www.icatusequros.com.br/ppe

4Em caso Cliente/beneficiario menor de idade que n&o possua patrimdnio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsavel legal/financeiro.

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia na Icatu Seguros S/A, que resido no enderecgo abaixo:

Enderego Residencial Namero Complemento

Bairro Cidade UF CEP Tel Cel
( ) ( )

Dados bancarios do participante/segurado/beneficiario (em caso de crédito em conta corrente)

Nedo Banco Nome do Banco No da Agéncia / DV Nome de Agéncia No da Conta Corrente / DV CPF do Participante/Segurado Elseneficiario

o Em caso de devolugdo de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dados bancérios, a seguradora se reserva ao direito de efetuar o pagamento através de ordem de pagamento no Banco Santander.
0 o O crédito somente sera realizado na conta corrente do participante/segurado/beneficiario. Nao serao aceitas conta corrente de terceiros ou poupanga, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos, onde é admitida indicagéo de conta corrente
de titularidade do representante legal.
* Quando a opgéo for pagamento mediante ordem de pagamento, esta sera nominal ao beneficiario e, para menores de 16 anos, nominal ao seu representante legal;
® Anexar a este formulério qualauer documento comprobatério dos dados bancérios informados.

Autorizacédo de pagamento

Na condig&o de (Participante/Segurado/ Beneficiario) do(s) Certificado(s) indicado(s) neste formulario, na hipétese de concesséo da cobertura pleiteada, autorizo a Icatu Seguros
SIA, inscrita no CNPJ/MF sob o n°® 42.283.770/0001-39, empresa emitente do(s) mencionado(s) Certificado(s), a efetuar o pagamento da minha cota parte no capital segurado, devidamente atualizado, na forma abaixo
escolhida:

1 CREDITO EM CONTA CORRENTE DE MINHA TITULARIDADE (NAO DEVE SER INDICADA CONTA POUPANGA)
1 ORDEM DE PAGAMENTO DO SANTANDER, SACAVEL EM QUALQUER AGENCIA NO PRAZO DE 33 DIAS UTEIS, A CONTAR DA DISPONIBILIZAGAO PELA ICATU SEGUROS

Nesse sentido, ap6s realizacéo do pagamento no valor contratado e na forma acima por mim escolhida, outorgo a Icatu Seguros S/A, nos termos dos artigos 319 e 320 do Cadigo Civil, quitagéo plena, geral, irrestrita e
irrevogavel do valor recebido, para nada mais reclamar, a que titulo e em que tempo for isentando-a de qualquer responsabilidade no cumprimento de minha solicitagéo.

Os dados constantes desta declaragéo s@o de minha inteira responsabilidade, tendo ciéncia de que qualquer informagéo ou declaragdo inexata podera sujeitar-me as sancées
civis, administrativas e criminais previstas na legislacao aplicavel.

Local: Data: / /
[ Lo
g g

Assinatura do Participante/Segurado/Beneficiario Assinatura do Responsavel/Representante Legal (quando necessario)
g g

Assinatura da Testemunha (quando necessario) Assinatura da Testemunha (quando necessario)

Nome: Nome:

CPF: CPF:

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF
Profissao Renda mensal ou Patrimonio estimado* E-mail
Tel Pessoa Politicamente Exposta?? Grau de Afinidade
( ) Csim Ol Pai Clmae I Tutor Curador I Outro:
SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone). 1/1

Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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Assinale apenas uma das opcoes:

O Capitalizacao O previdéncia O Seguro de Vida

Instrucdes para preenchimento

1) Esse formulario devera ser preenchido caso o cliente ndo tenha comprovante de residéncia em seu nome;

2) Documentagdo necessaria
e Copia do documento de identificacdo do cliente;

e Cliente menor de idade: Copias do documento de identificagdo do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a
responsabilidade sobre o menor.

« Clientes interditados: Cépia do documento de identificacéo e curatela do curador nomeado.
« Clientes impossibilitados de assinar: Copia do documento de identificacéo que sirva de comprovacgao da assinatura do representante e a procuracéo.

Dados do Cliente

Nome Completo Ne do Certificado/Apolice/Titulo ou Proposta
Data de Nascimento CPF Tel Cel
() ()
Nedo Documento de Identificagédo Orgéo Expedidor Natureza do Documento de Identificagao
Endereco Numero Complemento
Bairro Cidade UF CEP
E-mail

Eu, acima identificado, declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia na Icatu Seguros S/A, que resido no enderego acima. Os dados constantes desta
Declaragéo, sdo de minha inteira responsabilidade, tendo ciéncia de que qualquer informagao ou declaragéo inexata podera sujeitar-me as sangdes civis, administrativas
e criminais previstas na legislagéo aplicavel.

Local: Data: / /

Assinatura do Cliente Assinatura do Responsével/Representante Legal (caso necessario)

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF
Tel Cel Grau de Afinidade
C ) (O Clpai Clmae [ Tutor 1 Curador [ Outro:

SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamacées ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
SAC Capitalizac&o: 0800 286 0109 (exclusivo para informacdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).
Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em maos o nimero do protocolo de atendimento).

1/1
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