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1. 3 Dados do Sinistro

Data do Evento Hora do Evento

Local da Ocorréncia

Em Servico Registro Policial
Osim OnNao |Osim OnNao
2. A Dados da Apdlice

Nome do Estipulante/Subestipulante

Tipo de Sinistro (O 6bito Acidental (J Invalidez Funcional Permanente Por Doenga
D Obito Natural D Invalidez Permanente Por Acidente D Invalidez Total Permanente Por Doenga |

N° da Apdlice

3. A Dados do Segurado Sinistrado

|

Tipo Nome Completo do Sinistrado
Segurado .
Principal D Cénjuge |
CPF Documento de Identidade/RG Orgéo Emissor/UF Data da Expedigao
|
Data de Nascimento Sexo Estado Civil Endereco Residencial
D Masc. D Fem. |
N° Complemento Bairro Cidade
|
UF CEP Telefone Fungdo/Cargo/Ocupagéao Principal

()

Situagéo na Data do Sinistro

D Ativo D Aposentado D Afastado

4, Dados do Reclamante/Declarante £
Tipo
D gﬁ%ﬂfggf’ D Conjuge D Procurador D Curador D Beneficiario - Grau de Parentesco

Nome Completo

Ultimo Dia de Trabalho Por que Motivo? (Aposentado/Afastado)

CPF Documento de Identidade/RG Orgao Emissor/UF Data da Expedigao
|
Data de Nascimento Sexo Estado Civil Enderego Residencial
D Masc. D Fem. |
Ne° Complemento Bairro Cidade
|
UF CEP Telefone Residencial Telefone Celular
C ) C ) |
Telefone Comercial/Recado Email

5. Autorizagao

—
N—"
'\

Autorizo, na qualidade de Segurado(a)Beneficiario(a)Representante Legal, a Uni&o Seguradora
S.A. - Vida e Previdéncia a requerer a Orgaos Publicos e Privados informacdes relativas ao
sinistro e ao segurado.

Autorizo, ainda, a utilizacdo do endereco de e-mail indicado neste formulario para fins de solici-
tacdo de informacgdes e/ou documentos complementares para a analise e liquidagéo do sinistro.

[/

Local e Data

e . P . ")
67"(?:;;0 de Obito Comaé t;t;ntgag:c; Assinatura do(a) Segurado(a)/Beneficiario(a)/Representante Legal
O Laudo Médico Osim OnNso | [ )
O 1dentidade/CPF do Segurado O sim O Nao
D Contracheque D Sim D Nao
D Comprovante de Residéncia D Sim D Nao
O 1dentidade/CPF do Beneficiario O sim O Nao
D Comprovante dos Dados Bancarios D Sim D Nao
D Declaragéao de Unicos Herdeiros Legais (c/ Firma Reconhecida)

(O Declaragdo - Pessoa Politicamente Exposta )L Assinatura e Carimbo do Estipulante/Subestipulante )

5176 Fevereiro/2014



DADOS BANCARIOS PARA PAGAMENTO DE INDENIZACAO DE SINISTRO

TITULAR DA CONTA:

CPF:

() CONTA CORRENTE

( ) CONTA POUPANCA

BANCO:

AGENCIA:

CONTA:

** ANEXAR COPIA DOS DADOS BANCARIOS (CARTAO E/OU EXTRATO) PARA CONFERENCIA.

ATENCAO: Para evitar reprogramacdo de pagamento as seguintes contas ndo devem, de forma
nenhuma, serem indicadas:

Conta de Pessoa Juridica;

Conta salario e/ou beneficio;

Conta conjunta, quando o beneficiario nao for o 12 titular;
Conta tipo FACIL: Ver limite de movimentacdo mensal;

Conta tipo FACIL: operacdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

Conta Poupanca: operacao 013 da CEF (Caixa EconGmica Federal) aberta em lotérica com
limite de movimentacgdo financeira mensal;

Conta bloqueada ou inativa;

Conta de terceiros.




(Mniéo Vidae Declaragéo de Prevencdo a Lavagem de Dinheiro
Seguradora Previdéncia C|PCU|8P SUSEP 445/20/'2
n Dados do Segurado 0 Preenchimento deste formulério € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro.

Nome CPF

A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segura-
dor, determina que as seguradoras s&o obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas envol-
vidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de iden-
tificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva
documentagdo comprobatoria.

Arecusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste formulario ndo impede o
pagamento da indenizagéo. Contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa € pas-

sivel de comunicac¢ao ao Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF.
|

IE® Dados do Beneficiario/Representante Legal

Eu, : Estado Civil,

RG: - CPF: , em atencéo ao

que determina a Circular Susep 445/2012, declaro:

Enderego (Residéncia) N° Complemento

|
Bairro Cidade UF CEP

|
E-mail Telefone para Contato (DDD n°) | Celular (DDD n°)

B Profissao e Renda - Art. 72 da Circular Susep n2 445/2012

Empresa Profissao

Cargo Renda O semRenda (O Até R$ 2.500,00 (O De R$ 2.500,01 a R$ 5.000,00
Mensal (O De R$ 5.500,01 a R$ 10.000,00 (O Acima de R$ 10.000,00 |

Caso ndo possua renda, informar patriménio estimado.

I® Declaracio - PPE - Art. 42 da Circular Susep n2 445/2012

E Pessoa Politicamente Exposta?* (J Sim (ONao

*Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes publicos que desempenham ou tenham
desempenhado, nos ultimos cinco anos, no Brasil ou em paises, territorios e dependéncias estrangei-
ras, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, assim como seus representantes, familiares e
outras pessoas de seu relacionamento proximo.

Declaro que sao verdadeiras as informacdes aqui prestadas, responsabilizando-me na forma da
Lei, nos termos do Art. 299, do Codigo Penal Brasileiro.

Deve ser preenchida uma autorizagao para cada beneficiario.

=

Local Data |

Assinatura do Beneficiario/Representante Legal

5379 - JUNHO/2018



COOPEDER - COORDENACAO DE SEGUROS -UNIAO
Morte do Cénjuge (MC)

Nome Matricula/Masp:
N° do processo: Valor:

Do Segurado
71 Copia do documento de identidade e CPF ou CNH- autenticada em carto6rio;

71 Copia dos trés ultimos comprovantes de pagamento.

'] Comprovante de endere¢co nominal ao Segurado ou/e Declaracdo de Endereco

(1 Copia do cartdo do banco/extrato/cheque (legivel) para depésito do beneficio conta
poupancga ou conta corrente;

[1 Circular da Susep 445

[l Formulério de dados bancérios para indenizagéo de sinistro

'] Telefone para contato.

Do Cénjuge

] Certiddo de Obito — autenticada em cartério

'] Laudo médico com firma reconhecida em cartorio

) Formulério de aviso de sinistro devidamente preenchido e assinado pelo Segurado

(] Copia do documento de identidade e CPF - autenticada em cartorio;

71 Copia da Certiddo Casamento ou Unido Estavel com feitura anterior ao 6bito - autenticada
em cartorio, em caso de néo indicacao de beneficiario em proposta;

[J Copia autenticada da Certiddo Casamento atualizada pds o 6bito do Segurado

(] Comprovante de residéncia NOMINAL do cbnjuge

Auxilio Funeral

1 Nota fiscal original das despesas funerarias (COM DESCRICAO DOS SERVICOS
PRESTADOS)

[J Copia do RG e CPF ou CNH — autenticada em cartério o titular do reembolso ndo seja
beneficiario da MQC

1 Copia do cartdo do banco/extrato/cheque (legivel) para depdsito do beneficio conta
poupanca ou conta corrente;

[ Circular da Susep 445

71 OBS - Poderéo ser solicitados outros documentos suportes apos a analise de cada caso.

Data da entrega da documentacéo na Coordenacédo de Seguros:

Protocolo de entrega para a corretora:




