Companhia de Seguros
Alianca do Brasil

BB SEGUROS

Aviso de Sinistro n.°:

Dados do Sinistrado

1 — Nome completo:
2 - Classificagdo: [ | A-Titular [ | B-Cénjuge | | 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: [/

Informago6es Adicionais sobre o Sinistro

9 — Caso haja a necessidade da inclusdo de informagdes referentes a
ocorréncia ndo contemplada no aviso de sinistro, solicitamos que descreva em

detalhes no espaco abaixo.
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Companhia de Seguros
Alianca do Brasil

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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Companhia de Seguros
Alianca do Brasil

BB SEGUROS

Autorizacao de Pesquisa Médica

Preenchimento obrigatério para seguro de Vida em Grupo e Acidentes Pessoais

Nome Completo e Legivel do(a) Beneficiario(a) / Responsavel Legal

, autorizo, na qualidade de beneficiario(a) / Responsavel Legal,

do(a) senhor(a)

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

, em caso de morte acidental do(a) respectivo(a) segurado(a),

que os médicos, hospitais ou laboratérios prestem todas as informacgdes

solicitadas pela area médica ou assessoria médica desta Seguradora, de

acordo com os artigos 102 e 106 do Cédigo de Etica Médica.

Local e data

Assinatura do(a) Beneficiario(a) / Responsavel Legal com Reconhecimento de Firma
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Companhia de Seguros
Alianca do Brasil

Autorizacao 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 TTTTTTOHT] ou

CNPJ n.° | | | I | | | I | | residente na
(Rua/Avenida/Alameda) (Bairro) (Cidade) (UF)

na qualidade de:

( ) Beneficiario ( ) Curador ( ) Tutor ( ) Representante Legal

autorizo a Companhia de Seguros Alianca do Brasil a efetuar o pagamento da
indenizagdo apurada, por meio do crédito na conta indicada, de titularidade
do(a) beneficiario(a), desde que o processo de sinistro tenha concluido que o

evento comunicado esta coberto pelo contrato de seguro:

1. [C] Conta Corrente

2. ] Conta Poupanc¢a do Banco do Brasil

(Inclua o digito verificador, se existir)

Banco Agéncia n.° Contan.®

Importante:

e O pagamento da indenizagdo sera realizado somente na conta de

titularidade do(a) beneficiario(a).
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BB SEGUROS

Companhia de Seguros
Alianca do Brasil

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

indenizagao € de inteira responsabilidade do declarante.

e Os dados bancarios incompletos ou incorretos impedem a liberagdo do

pagamento pelo Banco.

e E necessario verificar cuidadosamente seus dados antes do preenchimento

do formulario. Evite rasuras.

e Em caso de menores emancipados, devera ser encaminhado o documento

que comprove a emancipagao.

e Se o CPF do(a) beneficiario(a) estiver inativo, devera ser providenciada a
reqularizagao, caso contrario, o pagamento da indenizagdo 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 ndo implica no
reconhecimento do direito a indenizagdo securitaria, que esta
condicionada a verificagao da cobertura do evento e apuragao do valor
para indenizacao pela Companhia de Seguros Alianga do Brasil, conforme

as condig¢oes contratuais do seguro.

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

e irrevogavel quitagdo do valor indenizado.

Local/ Data

Assinatura do Declarante
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Companhia de Seguros
Alianca do Brasil

BB SEGUROS

Relacao de Documentos

Cobertura de Morte Acidental (MA)

Nome do Documento Tipo Origem
Documento encaminhado
pela Seguradora no kit de
sinistro, que devera ser

Formulario "aviso de sinistro" o datado e assinado pelo
assinado Original solicitante (na auséncia

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

Boletim de Ocorréncia Policial
(BO)

Copia autenticada

Delegacia de policia

Brevé de Piloto, em caso de
acidente aeronautico e o segurado
for o piloto

Copia autenticada

Documento pessoal

Certiddo de Obito da pessoa que
sofreu o sinistro (segurado titular/
cbnjuge)

Copia autenticada

Cartorio

Carteira Nacional de Habilitagcao
(CNH), se acidente automobilistico
e o segurado for o condutor

Copia autenticada

Documento pessoal. Caso
tenha sido extraviado,
solicitar ao DETRAN

Comprovante(s) de residéncia em
do(s)
indicagdo de numero de telefone

nome beneficiario(s) e

para contato. Caso o(s)

beneficiario(s) seja(m) menor(es)

de idade e nédo tenha(m)

comprovante de endereco em

seu(s)  nome(s), encaminhar

declaragao para confirmar que

reside(m) com seu(s)

representante(s) legal(is), em

seu(s) respectivo(s) endereco(s)

Copia

Documento pessoal
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BB SEGUROS

Companhia de Seguros
Alianca do Brasil

Comprovante de residéncia em

nome do segurado e indicagido de
numero de telefone da pessoa que Copia Documento pessoal
abriu o aviso de sinistro
(solicitante)

CPF(s) e RG(s) ou, na falta
deste(s) documento(s),
Certidao(6es) de Nascimento ou
Certidao(6es) de Casamento do(s)
beneficiario(s) indicado(s). Se o
cbnjuge for o beneficiario do| Copia autenticada Documento pessoal
seguro ou a pessoa que sofreu o
sinistro, & necessario o envio da
Certiddo de Casamento, que
devera ser extraida no cartorio
apo6s o o6bito

Inquérito Policial Copia autenticada Delegacia de policia

Laudo da Capitania dos Portos,
em caso de naufragio efou| Copia autenticada Capitania dos Portos
afogamento

Laudo da Pericia Técnica, o ) ) .
) ) Copia autenticada Delegacia de policia
realizada no local do acidente

Instituto Médico Legal

Laudo de Necropsia Copia autenticada
(IML)

Laudos dos exames toxicolégicos
e de dosagem alcodlica ou
declaracdo emitida pelo 6rgéo

. - . _ Instituto Médico Legal
competente, indicando a nao | Copias autenticadas

. , (IML)
realizagao dos referidos exames
(se o condutor do veiculo for o
segurado)
RG e CPF da pessoa que sofreuo| . . _
Copias autenticadas Documento pessoal

sinistro (segurado titular/ cénjuge)
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Na falta de beneficiario(s) indicado(s) pelo(a) segurado(a), enviar a
Seguradora os documentos abaixo descritos:

Nome do Documento Tipo Origem

. . Original (Com firma
Declaracdo do numero total de ] .
i reconhecida em Cartério
filhos do(a) segurado(a) L.
cartério)

CPF(s) e RG(s) do(a)(s)
filho(a)(s) do(a) segurado(a), ou, o ,
Copias autenticadas Documento pessoal
na falta desse(s) documento(s),

Certidao de Nascimento

Certiddo de casamento da
pessoa que sofreu o sinistro
(caso seja casado, divorciado, o ) .
- ] ] Copia autenticada Cartério
separado ou viuvo), extraido apds
0 6bito. Se solteiro, encaminhar a

Certidao de nascimento

Escritura declaratoria de
convivéncia marital firmada em o .
- _ Original Cartorio
cartorio, caso exista

companheiro(a)
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