Companhia de Seguros
Alianga do Brasil

BB SEGUROS

Aviso de Sinistro n.°;

Dados do Sinistrado

1 — Nome completo:
2 - Classificacdo: [ | A-Titular | | B-Coénjuge | | C-Filho(a)
3 - CPF/CNPJ:

Dados do Seguro

4 - Nome completo do Segurado(a)/Titular:

5 - Seguro:

6 — Apdlice / Proposta n.°:

Sinistro — Vida

7 — Tipo de evento:

8 — Data do evento: [

Informacdes Adicionais sobre o Sinistro

9 — Caso haja a necessidade da inclusao de informacdes referentes a
ocorréncia nao contemplada no aviso de sinistro, solicitamos que descreva em

detalhes no espaco abaixo.
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BB SEGUROS

Dados do Solicitante

10 - Nome:

11 — Rua/Avenida:

12 - Bairro: 13 - Cidade: 14 -UF.
15 - CEP: 16 - DDD/Telefone: (__ )

17 - E-mail:

18 - Data: [

19 — Assinatura do solicitante:
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BB SEGUROS

Companhia de Seguros

Alianga do Brasil

Prezado(a) Doutor(a),

Para uma efetiva andlise e conclusdo do processo de sinistro em questao,
solicitamos o preenchimento da Declaracdo do Médico Responsavel da forma

mais completa possivel.

Atenciosamente,

Assessoria Médica da Alianca do Brasil
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Alianga do Brasil

Companhia de Seguros

Declaracdo do Médico Responsavel

1 — Nome completo do(a) Segurado(a):

Histérico Resumido do Acidente

(a ser preenchido pelo(a) Segurado(a) ou Responsavel Legal)

Data do Acidente: I

Informe o local da ocorréncia (rua, bairro, cidade, Estado):

Descreva com letra legivel os pormenores do acidente e suas conseqiiéncias
imediatas:

O acidente foi comunicado a policia? ( ) sim ( ) nao
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2 - 0O(a) senhor(a) vem assistindo o(a) Segurado(a) desde a data do acidente?
( )sim ( )nao

2.1 — Em caso negativo, favor informar a partir de que data: __ / _/

3 — Descreva o diagndstico do(a) acidentado(a):

3.1 — Caso trate-se de sequela neuropsiquica, o(a) Segurado(a) esta apto(a) a

gerir seus préprios negécios e bens? () sim ( ) ndo

4 — As lesdes sdo de causa traumatica? ( ) sim ( ) néo

4.1 — Se sim, qual a causa?

5 — O(a) acidentado(a) possuia algum defeito fisico ou doenca preexistente nos

membros ou érgados atingidos no acidente atual? () sim ( ) ndo

5.1 - Se afirmativo, quais?

6 — Conforme seu conhecimento, o defeito fisico ou doenca preexistente
mencionados podem ter agravado as consequéncias finais do acidente atual?

( )sim ( )nao
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BB SEGUROS

7 — Cite a data em que foram iniciados os tratamentos relacionados as lesGes

sofridas pelo(a) Segurado(a): _ / /

7.1 — Informe abaixo os tratamentos instituidos, com as respectivas datas.

8 — Houve internacgéo hospitalar em decorréncia das lesées? ( ) sim ( ) nao

8.1 — Em caso afirmativo, solicitamos informar:

Nome do Hospital:

Endereco:

Data de internagéo: _ / [/

Datadaalta: _ / /

9 — O(a) Segurado(a) submeteu-se a alguma cirurgia? ( ) sim ( ) né&o.

Se sim, qual cirurgia?

9.1 — Informe abaixo os procedimentos cirargicos adotados, com as respectivas

datas em que foram realizados.

10 - Os procedimentos resultaram alguma complicacdo em funcdo dos
tratamentos instituidos? Em caso afirmativo, favor informar quais e suas

respectivas datas.
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11 - O(a) segurado(a) tera alguma incapacidade em fung&o do acidente:
( )sim ( )nao

11.1 - Se afirmativo, de que tipo? ( ) Temporaria ( ) Permanente

12 - Se submetido a algum outro tratamento, pode o(a) acidentado(a)

recuperar as funcdes dos membros ou érgaos atingidos? ( ) sim ( ) nao

12.1 - Se afirmativo, a recuperacao podera ser: () Parcial ( ) Total

12.2 - Se parcial, qual o percentual de recuperacao? %

12.3 - Qual o tempo previsto para a recuperacao?

anos meses dias

13 — O(a) acidentado(a) podera continuar a exercer suas funcées habituais?

( )sim ( )néo

13.1 - Se negativo, ele(a) podera exercer alguma outra funcédo correspondente
a sua capacitacao profissional? ( ) sim ( ) nao

Quais?

14 — Indicar os segmentos ou fungdes corporais afetados, informando o grau
de comprometimento da funcdo (em percentual) e classificacdo (minimo,

médio, maximo ou total).
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15 - Informe abaixo os dados de outros médicos que tenham assistido o(a)
segurado(a) mediante ao acidente causado.

Nome:

Nome:

Endereco:
Tel.: ()

Nome:

Endereco:
Tel.: ()
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BB SEGUROS

Alianga do Brasil

Companhia de Seguros

Identificacdo do Médico Responsavel

Nome: CRM:

Endereco (comercial ou residencial):

Assinatura e carimbo

Reconhecimento de Firma do Médico Responséavel
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BB SEGUROS

Alianga do Brasil

Companhia de Seguros

Autorizacao de Pesquisa Médica

Preenchimento obrigatério para seguro de Vida em Grupo e Acidentes Pessoais

Nome Completo e Legivel do(a) Segurado(a)

, segurado(a) por meio da proposta n.° da

Companhia de Seguros Alianca do Brasil, autorizo em caso de invalidez por
acidente, que os médicos, hospitais ou laboratérios prestem todas as
informacdes solicitadas pela area médica ou assessoria médica dessa

Seguradora, de acordo com os artigos 102 e 106 do Codigo de Etica Médica.

Local e data

Assinatura do(a) Segurado(a) com Reconhecimento de Firma
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BB SEGUROS

Autorizacao de Pesquisa Médica

Preenchimento obrigatério para seguro de Vida em Grupo e Acidentes Pessoais

Nome Completo e Legivel do Responsavel Legal

, autorizo, na qualidade de Responsavel Legal, do(a) segurado(a)

Nome Completo e Legivel do(a) Segurado(a)

, em caso de invalidez permanente total por acidente, que 0s
médicos, hospitais ou laboratérios prestem todas as informacgfes solicitadas
pela area médica ou assessoria médica desta Seguradora, de acordo com 0s
artigos 102 e 106 do Cédigo de Etica Médica.

Local e data

Assinatura do(a) Segurado(a) / Responsavel Legal com Reconhecimento de Firma

COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DO BRASIL - CNPJ: 28.196.889/0001-43
Central de Atendimento aos Clientes: 0800 729 7000
Central de Atendimento aos Deficientes Auditivos ou de Fala: 0800 729 0088
Correio eletrénico: alianca@aliancadobrasil.com.br - www.aliancadobrasil.com.br
Enderego: Rua Manuel da Nébrega, 1280, 9° andar, S&o Paulo, SP - CEP: 04001-004



BB SEGUROS

Companhia de Seguros
Alianga do Brasil

Autorizacdo de Pagamento de Sinistro — Crédito em Conta

Sinistro n.°;

Proposta n.°:

Segurado(a):

Beneficiario(a):

Eu, , portador(a)
do RG n.° expedido por , em
I edocPFne [ [T [ TTTTTHT] ou
CNPJ n.° | | | I | | | I | | residente na
(Rua/Avenida/Alameda) (Bairro) (Cidade) (UF)

na qualidade de:

( ) Segurado ( ) Beneficiario ( ) Curador ( ) Tutor ( ) Representante Legal
autorizo a Companhia de Seguros Alianca do Brasil a efetuar o pagamento da
indenizagcdo apurada, por meio do crédito na conta indicada, de titularidade
do(a) beneficiario(a) ou do(a) segurado(a), desde que o processo de sinistro
tenha concluido que o evento comunicado esta coberto pelo contrato de

Seguro:

1. [] Conta Corrente

2. ] Conta Poupanca do Banco do Brasil

(Inclua o digito verificador, se existir)

Banco Agéncia n.° Contan.°

Importante:

e O pagamento da indenizacdo sera realizado somente na conta de
titularidade do(a) segurado(a) ou beneficiario(a).
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Companhia de Seguros
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BB SEGUROS

e A exatiddo dos dados da conta informados para o pagamento da

indenizacao é de inteira responsabilidade do declarante.

Os dados bancarios incompletos ou incorretos impedem a liberacdo do

pagamento pelo Banco.

E necessario verificar cuidadosamente seus dados antes do preenchimento

do formulario. Evite rasuras.

Em caso de menores emancipados, devera ser encaminhado o documento

que comprove a emancipacao.

e Se 0 CPF do(a) beneficiario(a) estiver inativo, devera ser providenciada a
regularizacdo, caso contrario, o pagamento da indenizacdo nao sera

realizado.
e Nao sera efetuado crédito em conta salario.

e E necessario o preenchimento da autorizacdo de pagamento de sinistro por

cada beneficiario indicado.

Declaro que a assinatura do presente termo nao implica no
reconhecimento do direito a indenizacdo securitaria, que esta
condicionada a verificacdo da cobertura do evento e apuracao do valor
paraindenizacdo pela Companhia de Seguros Alianca do Brasil, conforme

as condi¢cdes contratuais do seguro.

Com o credito do valor da indenizagdo apurada pela Companhia de Seguros
Alianca do Brasil na conta indicada, outorgo a mais ampla, rasa, geral, irrestrita

e irrevogavel quitacéo do valor indenizado.

Local/ Data

Assinatura do Declarante
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Companhia de Seguros
Alianga do Brasil
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Relacao de Documentos

Cobertura de Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA)

Nome do Documento

Tipo de Copia

Origem

Boletim de Ocorréncia
Policial (BO), quando houver
acidente automobilistico e/ou

publico

Cépia autenticada

Delegacia de policia

Carta de concessao da

aposentadoria, se houver

Copia autenticada

INSS

Nacional de
(CNH), se

acidente automobilistico e o

Carteira

Habilitac&do

segurado for o condutor

Cépia autenticada

Documento pessoal. Caso
tenha sido extraviado, solicitar
ao DETRAN

Comprovante de residéncia
em nome do segurado e
indicagdo de numero de
telefone da pessoa que abriu
0 aviso de sinistro

(solicitante)

Cépia

Documento pessoal

Comunicado de Acidente de
Trabalho (CAT), se for o caso

Copia autenticada

Empresa em que o segurado

trabalha

Declaracdo Médica (utilizar o
formulario de declaragéo
médica de Morte Acidental),
carimbada e assinada pelo
médico assistente da pessoa
que sofreu 0  sinistro
(segurado titular/ cbénjuge),
com firma reconhecida em

cartério

Original

Médico assistente
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panhia de Seguros
Alianga do Brasil

Exame de raios

corpo) afetado, com Laudo
Radiolégico (ou Tomografia

X do
segmento (6rgdo ou parte do

Hospital onde o segurado foi

_ Original ]
Computadorizada, atendido
Ressonéancia Magnética,

Eletroencefalograma,
Eletroneuromiografia)
Documento encaminhado pela
Seguradora no kit de sinistro,
. _ o que dever4d ser datado e
Formulario "aviso de sinistro” . ) o
Original assinado pelo solicitante (nha

assinado

auséncia deste, o documento
pode ser encontrado no Banco
do Brasil)

Laudos dos exames
toxicolégicos e de dosagem
alcodlica ou declaragéo
emitida pelo 6rgéo
competente, indicando a n&do
realizacdo dos referidos
exames (se o condutor do

veiculo for o segurado)

Cépias autenticadas

Instituto Médico Legal (IML)

RG e CPF da pessoa que
sofreu o sinistro (segurado

titular/ cénjuge)

Cépias autenticadas

Documento pessoal
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