Safra Vida e Previdéncia S.A.

DOCUMENTOS PARA AVISO DE SINISTRO — PRESTAMISTA FINANCEIRA
Prezado Cliente,

Para fazer o pedido de indeniza¢do de sinistro por INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR ACIDENTE,
providencie toda relacionada e envie juntamente com o formulario de aviso de sinistro abaixo.

DOCUMENTACAO NECESSARIA:

Formulario Aviso de Sinistro Preenchido e Assinado; (abaixo)
Copia do CPF, RG ou CNH;
Comprovante de Endereco Residencial em nome do segurado;

Cépia do Boletim de Ocorréncia Policial;

a > w0 RE

Relatério Médico preenchido por médico que acompanhou o tratamento do segurado
acompanhado de laudo de exames realizados; (Formulario Modelo para preenchimento anexo —

Paginas 3 e 4)

Esclarecemos que se houver necessidade, é reservado & seguradora o direito de solicitar
documentos complementares.

Procedimento para preenchimento do aviso de sinistro e envio dos documentos:

Passo 1: Preencha os formulérios de aviso de sinistro e relatorio médico de forma completa e legivel;
Passo 2: Reuna todos os documentos solicitados neste formulério de aviso de sinistro;

Passo 3: Digitalize o formulario abaixo totalmente preenchido e assinado e todos os documentos solicitados
nos formatos PDF ou JPEG. Atente-se aos tipos de arquivos aceitos e ao limite de tamanho total dos
arquivos de 10 MB. Para agilizar a andlise do sinistro nomeie cada arquivo com o tipo de documento.

Passo 4. Envie toda documentagdo por e-mail para sinistro.vida@safra.com.br (e-mail exclusivo para
recebimento de documentacao). Para correta identificacdo, o assunto do e-mail deve conter o
Nome Completo e CPF do Sequrado.

Estamos a disposicdo para esclarecimento de ddvidas exclusivamente através link
https://forms.office.com/r/68wT3hkKx5

IMPORTANTE: siga as recomendacdes, lembre-se de conferir se todos os documentos solicitados estdo
sendo enviados.

Lembramos que a entrega da documentagéo nédo implica no reconhecimento do pagamento da indenizagéo,
0 qual ocorrera apo6s analise da documentacgéo e conclusao de cobertura do sinistro.

Importante: Os documentos referem-se ao seguro contratado junto a Safra Vida e Previdéncia S.A.

Atenciosamente,

Departamento de Sinistros.
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Safra Vida e Previdéncia S.A.

Dados Do Segurado

Aviso de Sinistro — Seguro Prestamista

Nome completo

CPF ne

Apdlice n?

Certificado n?

| N&o sei informar

| | N&o sei informar

Pedido de indenizagdo por ocorréncia de:
| | Morte por Qualquer Causa |

| Invalidez Permanente Total por Acidente

| | Incapacidade Total e Temporaria

Dados da Ocorréncia

Data Local Foi acidente de trabalho? Houve registro policial?
| | Ndo | | Sim | | Ndo | | Sim
Segurado foi afastado do trabalho? Causa do afastamento Data do afastamento
| | Licenca Médica | | Aposentadoria (Por Invalidez) / /
| | Néo | | Sim (Indique ao lado) Data prevista de retorno
| | Aposentadoria (Por tempo de trabalho) / /
O Segurado possui outros seguros de vida? Cia. seguradora Apdlice n2
| | Néo | | Sim (Indique ao lado)

Descrever com detalhes a maneira como ocorreu o sinistro:

Informacdes para Contato

E-mail

Telefone com DDD

Endereco completo

Cidade Estado CEP

Nome completo (Se pessoa diferente do Segurado)

Grau de parentesco ou relacionamento com o segurado

Documentos basicos para analise do pedido de indenizagdo (Seguir com documentagdo e orientagdes informadas na 12 pagina)

Garantia da apdlice

Documentagdo que devera ser apresentada

- Codpia do CPF, RG ou CNH;
- Comprovante de enderego residencial em nome do segurado;

Para Todas as Garantias - Relatério médico preenchido por médico que acompanhou o tratamento do segurado (Modelo anexo pég. 3 e 4);
- Resultado de exames (laudos) realizados, periodo de afastamento de trabalho (quando aplicavel);
- Codpia do boletim de ocorréncia policial, se houver (Para eventos causados por acidente)

+
Para Garantia de Morte
(por qualquer causa)

- Codpia da Certiddo de Obito

+

Incapacidade Total e Temporaria - Codpia da Declaragdo de Imposto de Renda (IRPF) ou Comprovante de Pagamento que comprove atividade Auténoma (Ex.:
ISS, Prev. Social)

Observagoes:

1 - Se o Segurado ndo for alfabetizado, anexar procuracdo especifica, registrada em cartério, para o pedido de indenizagdo.

2 - A Carteira Nacional de Habilitagdo serd necessaria somente no caso de acidente de transito em que o Segurado era condutor de veiculo envolvido.

3 - Reservamo-nos o direito de eventualmente ter que solicitar algum outro documento necessario a complementagdo ou esclarecimento do sinistro.

Local

/ /
Data

Assinatura do Segurado ou seu Representante

Avenida Paulista, 2100 - Bela Vista - Sdo Paulo/SP - CEP: 01310-930 - CNPJ 30.902.142/0001-05
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Safra Vida e Previdéncia S.A. Relatorio Médico

Sr. Médico

As informagdes prestadas por V.Sa. destinam-se a Safra Vida e Previdéncia S/A e serdo mantidas em sigilo, como recomenda a ética médica.

1- Nome do paciente Data de nascimento

/ /
Diagndstico consequente da doenga ou acidente
| | Incapacidade Total e Temporaria | | Morte
| | Invalidez Permanente Total por Acidente | | outro diagnéstico Descreva:
As informag0es abaixo podem ser apresentadas pelo Cédigo Internacional de Doengas.
2 - Data do inicio da doenga ou acontecimento do acidente
/ /
3 - Atendimento ambulatorial
Data do 12 atendimento Diagnosticos/Causas basicas
/ /
Data dos demais atendimentos
/ /
/ /
/ /
4 - Atendimento hospitalar
Nome do Hospital
Data da 12 internagdo Diagnosticos/Causas basicas
/ / a / /
Data das demais internagdes
/ / a / /
/ / a / /
/ / a / /
5 - Principais exames complementares realizados
Data Exames Resultados
/ /
/ /
/ /
/ /
6 - Tratamentos realizados
| | Clinico | | Cirdrgico | | Fisioterapico | | Quimioterdpico | | Radioterdpico | | Outros

Descri¢do

Nome do médico

Visto do Médico

Avenida Paulista, 2100 - Bela Vista - Sdo Paulo/SP - CEP: 01310-930 - CNPJ 30.902.142/0001-05
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7 - Se o segurado era portador de alguma enfermidade ou doenga preexistente ao evento, favor descrevé-las.

8 - Outro médico/hospital que atendeu o paciente em fung¢do do diagnostico

Médico Telefone com DDD

Hospital Telefone com DDD

9 - No caso de redugdo ou perda do uso de algum membro ou 6rgdo, preencher as informagdes abaixo:
Grau de reducdo funcional

Alteragdes funcionais de cada membro ou 6rgéo Minimo (0 a 25%) | Médio (26 a50%) | Maximo (51a75%) | Total (76 a 100%)

10 - No caso de redugdo de acuidade visual, indicar sua avaliagdo, empregando a Escala Snellen.
Acuidade visual O.D. Acuidade visual O.E.
Sem corregdo Com corregdo Sem corregdo Com corregdo

11 - No caso de redugdo da fungdo auditiva, anexar exame audiométrico.

12 - Invalidez citada nos itens anteriores é de carater permanente? Data da alta do tratamento

| ]Sim | ] Néo | | N&o se trata de invalidez

13 - Em caso de Incapacidade Total e Temporaria, informar Inicio do Afastamento e Previsdo de Retorno ao Trabalho

/ / / /

Data do Inicio do Afastamento Data Prevista para Retorno ao Trabalho
14 - ObservagGes
Nome do médico N.2 do CRM Telefone com DDD
Endereco Ndmero Cidade Estado

Local Data Assinatura do Médico (com carimbo)

Avenida Paulista, 2100 - Bela Vista - Sdo Paulo/SP - CEP: 01310-930 - CNPJ 30.902.142/0001-05
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