Kit sinistro h Metlife

Morte natural conjuge

Prezado(a):

Para melhor atendé-lo, este material contém os formuldrios e documentos necessarios para
solicitar a abertura de processo de sinistro, assim como as orientagdes para envio € o prazo
de regulacao.

Procedimento para preenchimento do kit sinistro e envio dos documentos:
Passo 1: Preencha os formularios solicitados neste arquivo de forma completa e legivel;
Passo 2: Reuna todos os documentos solicitados no kit sinistro;

Passo 3: Digitalize todos os formularios preenchidos e documentos;

Passo 4: Envie por e-mail para sinistro@centraldosbeneficios.com.br. O assunto do e-mail
devera ser o Nome | CPF do Segurado.

Entenda os prazos de analise e finalizacdao do processo de sinistro:

O prazo para anadlise do processo de sinistro é de até 30 dias corridos de acordo com a
regulamentacao SUSEP (érgao responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro
no Brasil) a partir do recebimento de toda documentagao basica completa (contida na Relacao de
Documentos Basicos Obrigatérios, neste Kit). Ou seja, a seguradora iniciara a regulacao do
processo e a contagem do prazo somente apds o recebimento destes documentos.

Caso necessario, nos reservamos ao direito de solicitar documentos complementares
necessarios ao processo.

Providencie e encaminhe a documentacao completa de uma Unica vez, isso evita atrasos e
interrupcdes no prazo de analise do sinistro.

Acompanhe seu sinistro:

Para receber informacdes sobre o andamento de sua solicitacdo de sinistro, como: documentos
recebidos, documentos pendentes, data de programacao de pagamento, entre outros, responda
“"SIM” a pergunta “Deseja receber informacdes sobre o andamento do processo de sinistro via e-
mail e/ou sms?”, presente nos formularios deste arquivo.

Corretor, caso vocé seja o solicitante deste sinistro, informe os dados de contato do(s)
Beneficiarios(s) da apdlice, para que o mesmo tenha acesso ao andamento do processo.

Duvidas sobre o preenchimento dos formularios entre em contato pelos telefones: 0800 941 0123
/ 4000-1055 (capitais e regidoes metropolitanas) / (31) 3442-1300 ou WhasApp: (31) 3297-5353.

Para solicitacdo dos documentos ou duvidas de preenchimento favor entrar em contato através
do e-mail: sinistro@centraldosbeneficios.com.br.
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I Glossario

Capital Segurado: é o valor total pago pela seguradora ao segurado pelo evento contratado.

Sinistro:é a ocorréncia deumevento(exemplo: morte, invalidez, etc.) previsto nas coberturasdo
seguro contratadoe que, apos analise daSeguradora, podera resultar no pagamento de uma
indenizacao ao proprio segurado ou aos seus beneficiarios por ele indicados ou pelo previsto na
Legislagao em vigor.

Sinistrado: pessoa com a qual ocorreu o sinistro, podendo ser o segurado titular, seu conjugeou
filhos.

Solicitante: pessoa que preenche os formularios, reine e envia os documentos solicitados para
abertura do processo de sinistro. Sera o nosso ponto focal para contato, se necessario. O solicitante
nao obrigatoriamente éum beneficiario, podendo serumrepresentante legal(procurador, tutor, corretor,
etc.).

Estipulante/Empresa: pessoa juridica quecontrataum segurocoletivo, e que possuipoderespara
representar os segurados, conforme legislagao em vigor. Podendo ser: Empresas, Associacoes, Sindicatos,
Bancos, Cartoes, Escolas, entre outros.

Segurado Titular: pessoa fisica que contratou o seguro.

Conjuge: pessoa com que se tem um vinculo matrimonial ou uma unido estavel. Exemplo: esposo(a),
companheiro(a), etc.

Filhos: pessoas com idade até 21 anos considerados dependentes do Segurado, de acordo com as regras
estabelecidas pela Receita Federal para o imposto de renda.

Beneficiarios: pessoas fisicas ou juridicas, indicadas pelo segurado titular ou determinadas pela legislacao
vigente, a receber o valor da indenizagao caso ocorra um sinistro.

e Beneficiarios indicados: quando o titular indicou quem recebera a indenizacao do seguro e qual o
percentual para cada um.

e Beneficiarios nao indicados: quando o titular do seguro ndo indicou quem recebera a indenizacao, os
beneficiarios serdao os determinados pela legislacao vigente. Atualmente, de acordo com o
artigo792 do Cddigo Civil Brasileiro, a indenizacao sera dividida entre: o conjuge/companheiro(a)
nao separado judicialmente (50% do valor) e os herdeiros legais (50% do valor).

Herdeiros Legais: De acordo com a ordem da vocacao hereditaria, previsto no artigo 1.829 do Cédigo Civil
Brasileiro (legislacao vigente), sao herdeiros:

[. Os descendentes (filhos e netos), na falta;
II. Os ascendentes (pais e avos), na falta;
I1I. O c6njuge, na falta;

IV. Os colaterais (irmaos, tios, sobrinhos e primos).
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Aviso de sinistro

Encaminhar este formulario preenchido e assinado.

B MetLife

I Dados do sinistrado

Nome

CPF

Tipo de sinistradp:] Titular [ ]Conjuge [ |Filho [ ]Pai/Mde

Possui outros seguros

[ Jsim [IN&o

Emqualcompanhiadeseguros

I Dados do seguro

Nome do segurado titular

CPF do segurado titular

NUumero daapdlice

Nome do Estipulante/Empresa*

*Pessoa juridica que contrata um seguro coletivo e que possui poderes para representar os segurados. Podendo ser:
Empresas, Associacdes, Sindicatos, Bancos, Cartdes, Escolas, entre outros.

Onde o cliente comprou o seguro

I Dados do sinistro

Tipo deocorréncia

Data da ocorréncia

/7

Descricdo

I Dados do solicitante

Nome

Relagao com o sinistrado

Endereco

Bairro

CEP

Cidade

UF

Telefone

Celular

E-mail

Desejareceberinformagdessobreoandamentodoprocessodesi

[ IsMms [ ]E-mail

[ ]Ambos

[ INdo

nistroviae-maile/ousms?

Data
/[

Assinatura dosolicitante




I Relacdao de documentos basicos e obrigatorios

Todos os documentos listados abaixo, respeitando suas respectivas particularidades, sdo de envio obrigatdrio para que se
inicie o processo de analise e a contagem do prazo de regulacao.

Documentos do sinistrado conjuge

] Formulario original MetLife do Aviso de Sinistro;

CopiadoRGdo sinistrado conjuge;

Copia do CPF do sinistrado conjuge;

Cépia da Certiddo de Obito do sinistrado cénjuge;

Copia de documentos médicos e exames realizados se houver;

Relatério médico informando desde quando o segurado recebeu o primeiro diagnostico das doencas registradas na
declaracdo/certidaode ébito, descricdo da evolugao clinica edata em queiniciou o tratamento;

Copia da Certiddo de Casamento extraida apds o ébito (se o beneficiario for conjuge);
CépiadeprovadeUnidoEstavel, nocasodecompanheiro(a). Exemplo: declaragdode unidoestavelfeita pelo
seguradoemcartoérioantesdodbito/comprovantederesidénciaemcomum/ cartadeconcessdode pensaopor
mortedo INSS/ comprovantededependénciaemplanodesaidee/ouodontoldgico/ dependéncia noimpostode
renda/ comprovante de conta bancaria conjunta.

O U

Documentos do segurado titular

Além dos documentos listados em “"Documentos do Segurado Sinistrado”, encaminhartambém:

[ ] CépiadoRG do segurado titular;
| Cépia do CPF do segurado titular;
[ ] cépia do comprovante de residéncia em nome do segurado titular;

[ | Formulariooriginal MetLifede Autorizaciopara Pagamentodelndenizacdo-Beneficiario PessoaFisicaou Juridica, em
nome de cada um dos beneficiarios.

Documentos do estipulante/empresa

Emcasodesegurocoletivo,osolicitantedeveraprocuraroestipulante/empresaparaobteros documentosdo Segurado
Titular listadosabaixo.

Alémdosdocumentoslistadosem“DocumentosdoSegurado Sinistrado Conjuge”e“Documentos do Segurado Titular”,
encaminhar também:

| cépia da Ficha de Registro de Empregado, no caso de funcionario empregado;

[ | Cépiados3 dltimosholeritesimediatamenteanterioresadatada ocorrénciadosinistro,nocasodefuncionario
empregado;

] Cépiado CAGED(Cadastro Geral de Empregados e Desempregados) do més de ocorréncia do sinistro,quando ocapital
seguradoformodalidadecapitalglobal(valortotalmaximode capitalaserdivididopelaquantidadetotal de vidas
seguradas).

[ ] Termodeindicacdodebeneficidriosouumadeclaragdoinformandoainexisténciadeindicacao.

Oprazoparaanalise do processodesinistroéde até 30dias corridos de acordo com aregulamentacdo SUSEP (6rgao
responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro no Brasil) a partir do recebimento de toda
documentagdo basicacompleta(contidanaRelagdo de DocumentosBasicos Obrigatdrios, nesteKit). Ou seja, a
seguradorainiciara a regulacdodo processo e a contagem do prazo somente apds o recebimento destes
documentos.

Caso necessario, nos reservamos ao direito de solicitar documentos complementares necessarios ao
processo.

Providencie e encaminhe a documentagao completa de uma Unica vez, isso evita atrasos e interrupgdes no prazo de
analise dosinistro.

Duvidas sobre o preenchimento dos formularios entre em contato pelos telefones:0800.941.0123/ 4000-1055(capitais e
regides metropolitanas)/ (31)3442-1300 ou Whasapp:(31)3297-5353.
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Autorizacao para pagamento de indenizacao h MetLife
de sinistro - beneficiario pessoa fisica

Encaminhar este formuldrio preenchido e assinado.

I Dados do seguro e do beneficiario
Estipulante/Empresa N° apdlice

Nome do segurado

Nome do beneficiario CPF
Data de nascimento Se nao brasileiro, informar n® passaporte

/]
Pais de expedicdo Numero de identificagdo fiscal (NIF)
Endereco residencial Bairro
CEP Cidade/UF Pais
Telefone Celular E-mail

Deseja receber informacdes sobre o andamento do processo de sinistro via e-mail e/ou sms?
[JsMs [ JE-mail [ JAmbos [_IN&o

Situacao patrimonial e financeira

Profissao Pais de nascimento
PatrimonioestimadoR$ ou faixa de renda mensal individual:

[ até R$ 2.000,00 |:|deR$5.000,01a R$10.000,00 [ lde R$ 15.000,01 a R$ 20.000,00
[ ]e R$2.000,01a R$5.000,00 [ ]deR$10.000,01aR$ 15.000,00 [ In&o quero informar

I Dados bancarios. Selecione a opgdo desejada

[Jcontacorrentedetitularidadedobeneficiario [ Jconta poupanca de titularidade do beneficiario
Banco n© Banco nome n° daagéncia(comdigito) | n°® da conta (com digito)

[ Jordem de pagamento (alternativa para quem ndo possui conta bancaria)

0 pagamento sera disponibilizado em nome do beneficidrio em qualquer agéncia do Banco Ital mediante identificacdo.
Essa opgdo ndo esta disponivel para beneficiarios menores.
Nao serao disponibilizadas outras formas de pagamento além das indicadas acima.




I Declaracao de pessoa politicamente exposta

Obeneficiarioéagente publicoquedesempenhaoutenhadesempenhado, nos5(cinco)anosanteriores, noBrasilouem
paises, territorios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou funcdes publicas relevantes(*), assim como seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo? [ 1Sim [_]N&o. Emcaso positivo

esclareca:

Se Pessoa Politicamente Exposta fornecer, também: cdpia do comprovante da profissao, do patrimonio estimado ou faixa
de renda mensal e do telefone.

(*) Sao consideradas Fungdes Publicas Relevantes: Detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo
daUnido; ocupantesdecargo, noPoderExecutivodaUnido; membros doConselhoNacional de Justica, doSupremo
TribunalFederaledosTribunaisSuperiores, membrosdo ConselhoNacional do Ministério Publico, oProcurador-Geral
daRepublica, oVice-Procurador-GeraldaRepublica, o Procurador-Geraldo Trabalho, o Procurador-Geral daJustica
Militar,osSubprocuradores-Gerais daRepublicaeosProcuradores-GeraisdeJusticadosEstadosedo DistritoFederal;
membros do Tribunal de Contas da Unido e o Procurador-Geral do Ministério Publico junto ao Tribunal de
Contas da Unido; governadoresdeEstadoedoDistritoFederal, ospresidentesdeTribunaldeJustica, deAssembleia
Legislativae de Camara Distrital, eospresidentesde Tribunalede Conselhode Contas de Estado, deMunicipiosedo
DistritoFederal; prefeitos e presidentes de Camara Municipal das capitais de Estado.

I Observagoes importantes

» A solicitacdodeste formulario, pelaMetLife,ndo implica no reconhecimento desuaobrigagdode
indenizar, condicionada esta a analise e cobertura securitaria.

» O pagamento da indenizacdo sera feito somente em conta de titularidade do beneficiario e nunca de terceiros,
ainda que representante legal, curador ou tutor.

» Dados bancarios incorretos ou incompletos impedem o pagamento da indenizagao, sendo a exatiddo dessa informagao
deinteira responsabilidade do declarante.

» Opagamentoda indenizagdo abeneficiariosmenores de idadesera feito somentepor meio decrédito emconta
poupanca informada pelo representante legal, curador ou tutor.

» Deve ser preenchida uma Autorizacdo para Pagamento de Indenizagdo de Sinistro para cada beneficiario.

» Osdadoscadastrais sdaoobrigatoriamente requeridos pelo6rgaoregulador, SUSEP-Superintendénciade Seguros
Privados. Eobrigatdria aapresentacdodas cépiasdoRGe CPFedocomprovante deresidénciandosuperiorha3
meses da data preenchimento deste formulario (solicitadas na relagdo de documentos basicos e obrigatdrios).
Se Pessoa Politicamente Exposta deve fornecer, também, cdpia do comprovante da profissdo, do patrimonio estimado
ou faixa de renda mensal e do nimero telefone.

»Ndo sera feito pagamento por crédito e contas salario, contasbeneficio,contasdePessoaluridica,contas de
Cooperativas ouFinanceiras/Financiamento.

» ConsulteaPoliticade Privacidadeda Informagdo nositewww.metlife.com.br ousolicitepelaCentralde
Atendimento ao Cliente.

Nacondicaode (segurado/ beneficiario/ curador/tutor/representantelegal) noseguro
acima, autorizo a Metropolitan Life Seguros e Previdéncia PrivadaS/A acreditar, de acordo com os dados acima
informados, o valorde indenizagdo apurado na analise dosinistro, doquedou amais ampla,rasa, geral,irrestrita e
irrevogavel quitacao.

Data Assinatura do solicitante
/]
Nome do representante legal (se incapaz) RG CPF
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