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N° do processo: Valor:

Do Sequrado:
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Formulario de Aviso de Sinistro.

Copia simples do contracheque do més/ano do sinistro.

Cépia Simples ou imagem digitalizada do CPF, RG ou CNH (Em caso de acidente automobilistico enviar a
CNH).

Cépia do comprovante de residéncia nominal atualizado.

Copia da certidao de 6bhito.

Cépia autenticada da Certiddo Casamento atualizada pos o 6bito do Segurado.

Relatério médico.

Prontuério Médico.

Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) (Caso o segurado seja funcionario da Coopeder, caso seja
cooperado, este item ndo é necessario).

Laudos de Necropsia.

Laudo de Dosagem Alcodlica ou Etilica e/ou Toxicol6gica (Caso ndo haja o documento, serd necesséaria uma
declaragdo da Delegacia, informando a ndo realizacdo do exame. ATENCAO: em caso de acidente
automobilistico, esse documento sera solicitado se o segurado era o condutor do veiculo. Nos demais casos, 0
documento poder3 ser solicitado quando necessério.)

Boletim de ocorréncia, se houver.

Laudo pericia técnica.

Certiddo de nascimento atualizada pés 6bito (caso seja solteiro)

Certiddo de 6bito dos pais do segurado (caso seja solteiro)

Cépia da certidao de oObito da esposa e filhos falecidos (caso houver)

Dos Beneficiarios Indicados ou Herdeiros Legais:

Cépia Simples ou imagem digitalizada do RG ou CNH, CPF e comprovante de residéncia dos beneficiarios.
Certiddo de Casamento e/ou Declaracdo de Convivio Marital, atualizada com a averba¢éo do 6bito, caso o
cOnjuge seja um dos beneficiarios Obs.: a Declaragdo de Convivio Marital devera ser assinada com firma
reconhecida e com 2 testemunhas iddneas.

Documento atualizado com indicagao de beneficiarios ou declaracao de auséncia desse documento com firma
reconhecida do declarante e de 2 (duas) testemunhas idéneas informando quantos e quais s@o os herdeiros.
Copia do cartdo do banco/extrato/cheque (legivel e nominal) para depdsito do beneficio conta poupanca ou conta
corrente.

Formulario de dados bancérios para indenizacao de sinistro.

Telefone para contato.

Comprovante de residéncia NOMINAL ou Declaracdo de Endereco dos beneficiarios. Um_comprovante ou
Declaracao pra cada. (Caso seja necessario fazer declaragéo de endere¢o € necessario anexar alguma copia de
documento que comprove o endereco citado)

Auxilio funeral:

[l RG ou CNH, CPF e comprovante de enderec¢o do responsavel financeiro dos gastos com o funeral.
[J Nota Fiscal das despesas com o Funeral
[0 OBS - Poderao ser solicitados outros documentos suportes apos a analise de cada caso.
RECOLHER O VALOR DE R$ REFERENTE AO MES DO OBITO E ANEXAR O COMPROVANTE DE

RECOLHIMENTO.

Data da entrega da documentagédo na Coordenacgéo de Seguros:

Protocolo de entrega para a corretora:

OBS:




SULAMERICA VIDA INDIVIDUAL E COLETIVO

Aviso de Sinistro Morte, Morte Acidental e Filhos P6stumos

N° da RS
(Requisicao de Servico/ Protocolo de Abertura)

_/\' ”—\.
SulAmérica

DADOS DO SEGURADO

Nome N° do CPF

Profissédo Detalhe da ocupacgéo

Renda média mensal
| R$ |

DADOS DO FALECIDO/SINISTRADO
[1 Segurado Principal [ Cénjuge [ Filho

Em caso de cénjugeffilho, informar os dados abaixo:
Nome N° do CPF

Data de nascimento

DADOS DA APOLICE
Seguro Individual Seguro Coletivo/Empresarial

Apolice N° Certificado N°
Em caso de Seguro Coletivo/Empresarial, informar os dados abaixo:
Nome do Empregador Data de Admissao

Ultimo Dia de Trabalho

DADOS DO SINISTRO
Data do Sinistro Hora Local / Endereco

Descri¢cao da ocorréncia

Possui seguro registrado em outras companhias?
[1Sim [0 Nao Se positivo, especifique:

DADOS DO DECLARANTE
Nome RG

CPF

Grau de Parentesco com o segurado: E-mail

DECLARACAO

Na condic8o de declarante, assumo inteira responsabilidade pela exatiddo das informac8es prestadas acima, e autorizo a
quaisquer médicos, hospitais e outras entidades, a quem dispenso da obrigatoriedade do sigilo profissional, a prestar todas as
informacdes que forem solicitadas, acerca de tratamentos médico/ hospitalares prestados ao segurado sinistrado.

Local e data Assinatura do Declarante

Sul América Seguros de Pessoas e Previdéncia S.A. CNPJ: 01.704.513/0001-46 Central de Servigos: 4004 4935 (todas as regioes). SAC (Servico de Atendimento ao Cliente): 0800 722 0504 e
WhatsApp: +55 11 3004 9723 (exclusivo aos portadores de necessidades especiais auditivas e de fala). Assisténcia 24 horas: 4090 1073, Capitais e
Regites Metropolitanas, 0800 778 1073 - Demais localidades 55 11 4126 9317 - Exterior - Ouvidoria: 0800 725 3374.



SULAMERICA VIDA INDIVIDUAL E COLETIVO

Declaracdo de Residéncia SulAmeérica

Formulario destinado aos beneficiarios e segurados que ndo possuem Comprovante de Residéncia em seu
nome.

DADOS DO SEGURADO / BENEFICIARIO

Nome Data de Nascimento N° do CPF
/ /
Endereco NUmero Compl.
Bairro CEP Cidade ' Estado
E-mail Telefone
)

DADOS DO DECLARANTE
Nome: CPF:

Telefone com DDD: E-mail:

Eu, qualificado acima, DECLARO, para os fins que se fizerem necessarios, que o Segurado/Beneficiario
também qualificado acima, reside e mantém domicilio no endereco informado neste documento, e estou ciente
gue a falsidade da presente declaracéo pode implicar sancéo penal, nos termos do artigo 2° da Lei n®
7.115/1983 e do artigo 299 do Cédigo Penal.

Local e data Assinatura do Declarante

Sul América Seguros de Pessoas e Previdéncia S.A. CNPJ: 01.704.513/0001-46 Central de Servicos: 4004 4935 capitais e regifes metropolitanas (capitais e grandes cidades do interior). SAC
(Servico de Atendimento ao Cliente): 0800 722 0504 e WhatsApp: +55 11 3004 9723 (exclusivo aos portadores de necessidades especiais auditivas e de fala). Ouvidoria: 0800 725 3374.



SULAMERICA VIDA INDIVIDUAL E COLETIVO
Autorizacéo para Crédito de Indenizagado em
Conta Corrente ou Poupanca

SulAmérica

DADOS DO SEGURADO

Nome CPF

| Estipulante (caso Coletivo): |

DADOS DO BENEFICIARIO

Possui residéncia fiscal no exterior  Profissao Renda
| O Sim O Nao I | R$
Eu, , domiciliado em
, Estado , CEP
Telefone () , E-mail inscrito
no CPF/CNPJ sob n° , solicito & SulAmérica Seguros de Pessoas e

Previdéncia que efetue o pagamento da indenizacdo que me é devida, em decorréncia do sinistro do
segurado acima identificado, conforme dados bancarios abaixo.

Conta Bancaria
Caddigo do Banco Caddigo Agéncia (c/digito): Numero da Conta (c/digito):

| | |

Tipo de Conta Individual ou Conjunta CPF/CNPJ
0O Corrente O Poupanga O CRO | O Individual O Conjunta |

Nome do Titular da Conta:

CRO: pagamento limitado a R$ 5 mil. Obs: Para os casos de CRO, o valor permanecera disponivel no
Banco durante 15 dias Uteis, a contar da data do efetivo pagamento.

Atencdo: ndo seré efetuado crédito em conta de Terceiros, Conta Beneficio/INSS e Conta Salario.

Declaro que estou ciente da obrigatoriedade de manter esta conta em funcionamento e comunicar
a Seguradora qualquer fato que possa impedir o pagamento por crédito na conta indicada. Estou
ciente que o registro da transacgéo eletronica do Banco valera, para todos os fins e efeitos,

como a quitacédo do sinistro ora reclamado.

Atencdo, é obrigatorio o preenchimento de todos os campos do formulério.

Local e data Assinatura do(a) Beneficiario(a)

Sul América Seguros de Pessoas e Previdéncia S.A. CNPJ: 01.704.513/0001-46 Central de Servigos: 4004 4935 (capitais, regiées metropolitanas e grandes cidades do interior). SAC (Servico de
Atendimento ao Cliente): 0800 722 0504 e (11)3004 - 9723 (exclusivo aos portadores de necessidades especiais auditivas e de fala). Ouvidoria: 0800 725 3374.



SULAMERICA VIDA

Declaragcao de Herdeiros Para Fins de Regulagao de Sinistro SulAmerica

DADOS DO SEGURADO

INome

CPF Estado Civil

| |0 Solteiro [ Casado O ViGvo O Unido Estavel
Endereco Numero Complemento

I I I

Bairro CEP Cidade Estado

I | | |

Parentesco com o segurado
[0 Pai [0 Méae [ Filho(a) [ Cbénjuge [1 Companheiro(a) [JIrmdo(d) [ Avé(6) [ Neto(a) [ Sobrinho(a)

ASSUMO, NESTE ATO, O COMPROMISSO DE PRESTAR INFORMACOES
CORRETAS E VERDADEIRAS E A RESPONSABILIDADE DE REPARAR
DIRETAMENTE OS DANOS CAUSADOS A EVENTUAL HERDEIRO PREJUDICADO
SE PORVENTURA AS INFORMACOES FOREM PRESTADAS INCORRETAMENTE
E DECLARO QUE O(S) HERDEIRO(S) LEGAL(IS) DO SEGURADO E(SAO) O(S)
INFORMADOS(S) A SEGUIR:

Deixa Filhos: SIM O NAO O / Deixa Companheiro(a): SIM O NAO O

Parentesco
E-mail com o CPF Data de
Nascimento
Nome Segurado

CASO A SEGURADORA VENHA A SER OBRIGADA POSTERIORMENTE A EFETUAR
PAGAMENTO A HERDEIROS POR MIM OMITIDOS NESTA DECLARACAO, ASSUMO A
OBRIGACAO DE RESTITUIR OS VALORES PAGOS INCORRETAMENTE A MIM E AOS DEMAIS
HERDEIROS INDICADOS, ACRESCIDOS DA CORRECAO MONETARIA E JUROS, VALENDO
ESTE DOCUMENTO COMO TiTULO EXECUTIVO.

NAS DECLARACOES A ELE RELACIONADAS; QUE O PREENCHIMENTO INCORRETO, A
OMISSAO OU INSERCAO DE INFORMAGOES NAO VERDADEIRAS NESTE DOCUMENTO
PODERAO TRAZER PREJUIZOS A TERCEIROS E QUE EVENTUAIS PREJUIZOS DEVERAO SER
SUPORTADOS EXCLUSIVAMENTE POR MIM.

Sul América Seguros de Pessoas e Previdéncia S.A. CNPJ: 01.704.513/0001-46 Central de Servicos: 4004 4935 (capitais e grandes cidades do interior). SAC (Servico de Atendimento ao
Cliente): 0800 722 0504 e WhatsApp: +55 11 3004 9723 (exclusivo aos portadores de necessidades especiais auditivas e de fala). Ouvidoria: 0800 725 3374



SULAMERICA VIDA

Declaragcao de Herdeiros Para Fins de Regulagao de Sinistro SulAmerica

DECLARO QUE SEI QUE A UNIAO ESTAVI%L E CONFIGURADA PELA C’ONVIVENCIA PUBLICA
ENTRE DUAS PESSOAS, COM RELACAO DURADOURA E CONTINUA, COM FINS DE
CONSTITUICAO DE FAMILIA.

DECLARO QUE SEI QUE OS HERDEIROS LEGAIS SEGUEM A ORDEM DE VOCAGAO
HEREDITARIA DISPOSTA NO CODIGO CIVIL.

, de de 20 Assinatura do Declarante
(Com firma reconhecida pelo cartério)
Local e data

NECESSARIAMENTE DUAS TESTEMUNHAS COM FIRMAS RECONHECIDAS EM CARTORIO

Nome Completo: CPF/MF: Ass:

Nome Completo: CPF/MF: Ass:

Sul América Seguros de Pessoas e Previdéncia S.A. CNPJ: 01.704.513/0001-46 Central de Servicos: 4004 4935 (capitais e grandes cidades do interior). SAC (Servico de Atendimento ao
Cliente): 0800 722 0504 e WhatsApp: +55 11 3004 9723 (exclusivo aos portadores de necessidades especiais auditivas e de fala). Ouvidoria: 0800 725 3374



SULAMERICA VIDA E PREVIDENCIA
Declaragéo Marital (0008.0725.0293)

DADOS DO PARTICIPANTE / SEGURADO

‘ Nome/Nome Social’ | Data de nascimento |
/ /

Nacionalidade' Tipo de documento N° do documento Pais de emisséo

\ O CPF O Passaporte ‘ ‘ ‘
Possui residéncia fiscal no exterior? ’ Local de nascimento

O Sim O Nao | |
Profissao Detalhe da ocupacao Renda média mensal

| | ' R$ |
Endereco Numero Compl.

| | | |
Bairro CEP Cidade Estado

| | | | |
E-mail Telefone

)

Eu, , portador(a) da cédula de

identidade RG n° , residente a (inserir nome completo, incluindo cidade,

estado e CEP) , declaro

a SulAmérica Seguros de Pessoas e Previdéncia, que o (a) segurado (a) Sr. (a)
, faleceu em /| no estado civil de

[0 Nao Deixando Companheiro (a)

0 Deixando o (a) Sr. (a) com quem
manteve unido estavel no periodo de /I a /I

DECLARO estar ciente de que o presente documento ndo substitui uma declaragdo de unido estavel
firmada em cartorio de Registro Civil, € que na hipétese de um terceiro demonstrar ser companheiro do
segurado / participante por meio de documento legal, incluindo, mas néo se limitando a certidao de uniéo
estavel firmada em vida com o segurado por meio de cartério de Registro Civil, decisdo judicial,
concessao de beneficio pelo INSS como dependente do segurado, prevalecera o documento legal, e
nao a presente declaragéo para fins de pagamento da indenizagao.

DECLARO estar ciente de que, caso as informacdes prestadas sejam inexatas, controversas e/ou nao
traduzam a verdade, ressarcirei a esta seguradora os valores pagos indevidamente, sem prejuizo das
sangodes cabiveis nos termos da legislacao atinente, a que estou suijeito.

Local e data Assinatura do declarante (RECONHECER A FIRMA)
TESTEMUNHAS
' Nome completo Assinatura (*reconhecer a firma) CPF

| Testemunha 1: | |

| Testemunha 2: | |

Sul América Seguros de Pessoas e Previdéncia S.A. - CNPJ: 01.704.513/0010-37 / Central de Servigos: 4004 4935 (todas as localidades). Horario de Atendimento: 22 a 62 das 8h as 18h30 (exceto
feriados nacionais). ' Se vocé esta usando um nome social e quer inclui-lo no relacionamento com a SulAmérica, favor solicitar a inclus&o, por meio do Portal de Privacidade da SulAmérica,
disponivel em: https://portal.sulamericaseguros.com.br/privacidade, e enviar um documento de identidade comprovando o uso do nome social. / SAC (Servigo de Atendimento ao Cliente): 0800
722 0504 e (11) 3004-9723 (exclusivo aos portadores de necessidades especiais auditivas e de fala). / Ouvidoria: 0800 725 3374. Horario de Atendimento: 2% a 62 das 8h as 17h30. /
www.sulamerica.com.br
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SULAMERICA VIDA g,
SulAmeérica

Termo de Responsabilidade e Quitac&o (oos.0706.0193) novie

Eu, , RG n° , CPF n° , residente a , ha qualidade de representante legal
do menor , hascido em , DECLARO gue me responsabilizo civil e criminalmente pelo
recebimento, aplicacdo e prestacdo de contas dos valores recebidos em nome do menor
supracitado, referente ao Capital Segurado do contrato de Seguro de Vida firmado com o
segurado de nome , inscrito no CPF/MF sob n°

Neste sentido, solicito e autorizo a SulAmérica Seguros de Pessoas e Previdéncia S.A. depositar na(s)
conta(s) bancaria(s) informada abaixo o(s) referido(s) valor(es):

Nome do titular da conta CPF

Banco N° do Banco

Tipo da conta
\ O Conta-corrente [ Conta-poupanca
Agéncia N° da conta

Comprovado o cumprimento da obrigacdo, na forma acima por mim escolhida, outorgo a Sul
América Seguros de Pessoas e Previdéncia S.A., nos termos dos artigos 319 e 320 do Cadigo
Civil, QUITACAO plena, geral, irrestrita e irrevogéavel do valor recebido, para nada mais reclamar,
a que titulo e em que tempo for, isentando-a de toda e qualquer responsabilidade, sendo certo
que o registro da transacdo eletrbnica do banco, valera para todos os fins e efeitos, como
quitacao do sinistro reclamado.

Importante: caso o favorecido tenha idade acima de 16 até 18 anos, podera assinar o
documento em conjunto com o responsavel.

Local e data

Assinatura do Declarante reconhecida por autenticidade

Sul América Seguros de Pessoas e Previdéncia S.A. - CNPJ: 01.704.513/0010-37 / Central de Servigos: 4004 4935 (todas as localidades). Horario de Atendimento: 2% a 67 das 8h as 18h30 (exceto
feriados nacionais). / SAC (Servigo de Atendimento ao Cliente): 0800 722 0504 e (11) 3004-9723 (exclusivo aos portadores de necessidades especiais auditivas e de fala). / Ouvidoria: 0800 725
3374. Horério de Atendimento: 22 a 62 das 8h as 17h30. / www.sulamerica.com.br



