Bradesco
I Vida e Previdéncia

Documentos Necessarios — IFPD

Comunicacao de Sinistro

Rela¢iao de Documentos Obrigatorios para Analise

* Formulario de Declaragao de Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenga preenchido e assinado
pelo médico assistente (Modelo 5310-622E) (Documento fornecido pela Seguradora);

* Relatorio Médico e Exames Realizados (Documento obtido com o médico assistente);

*  Documento de Identidade ou Certidao de Nascimento e CPF ou RIC do Segurado (o RIC substitui o
Documento de Identidade e CPF e devera estar dentro da validade);

* Comprovante de Residéncia do Segurado, tais como: contas recentes de agua, luz, telefone fixo, gas,
IPVA, IPTU e IRPF. O comprovante atualizado deve ser um dos ultimos 03 (trés) meses. Caso ndo
possua conta em seu nome, enviar declaragao fornecida pelo titular da conta, informando que o segurado
reside no enderego constante na conta apresentada, com reconhecimento de duas testemunhas;

* Formulario de Autorizagdo para Crédito de Indenizacao em Conta-Corrente/Conta-Poupanca (Modelo
5310-292E) (Documento fornecido pela Seguradora);

*  Formulario Pessoas Fisicas Politicamente Expostas - PPE (Modelo 5310-1642E) (Documento
fornecido pela Seguradora).

Observacoes

1 - Para Seguro de Apdlices Especificas, além dos documentos obrigatdrios, devera ser entregue também:

» Contracheque ou holerite do més de ocorréncia do sinistro, quando Capital Segurado for multiplo

salarial ou segurado contributario (Documento obtido com a Empresa).

2 - A Seguradora se reserva no direito de solicitar outros documentos que se fizerem necessarios a

plena elucidacio do sinistro.

3 - A entrega da documentacido obrigatoria ndo implica em prévio reconhecimento da cobertura
do sinistro por parte da Bradesco Vida e Previdéncia S.A. e nio obriga, automaticamente, a

Seguradora a efetuar o pagamento do Capital Segurado.
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Declaracio de Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca pelo Médico Assistente

01 - Nome do Segurado 02 - Data do Nascimento

03 -Sexo [04 - Cor 05 - Estado Civil 06 - Naturalidade

07 - Nacionalidade 08 - Profissao 09 - CPF/MF

10 - Doc. Identificacao - Tipo | N° Documento Orgao Exp. | UF Data Emissao | Validade

IT - Endere¢o (Rua, Av., Praca etc.) DDD | Telefone

12 - Bairro 13 - Cidade 14 - CEP 15 - UF

16 - Ha quanto tempo o segurado encontra-se doente, segundo conhecimento pessoal?

anos meses dias
17 - Duragao segundo informagdes obtidas:
anos meses dias

18 - Data de sua primeira visita durante a ultima enfermidade [19 - Data da Gltima visita

20 - Descrigao, C.I.D. e data do diagndstico da doencga incapacitante

21 - Descrigdo, C.I.D. e data do diagnostico de outras moléstias (secunddrias) que contribuiram diretamente
com a incapacidade

22 - Quais os exames complementares realizados para confirmacao do diagndstico? (anexar copia dos principais
exames)

23 - Indique o tratamento clinico/cirtrgico em regime hospitalar (periodo/diagndstico/hospital)
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Declaracio de Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca pelo Médico Assistente

24 - Para cada item abaixo, assinale alternativa que melhor caracterize o estado clinico atual do segurado:

Item 1

O segurado mantém suas relacdes interpessoais com capacidade de compreensdo e comunicagao;
deambula livremente; sai a rua sem supervisao; esta capacitado a dirigir veiculos automotores; mantém
suas atividades da vida civil, preservando o pensamento, a memoria ¢ o juizo de valor.

O segurado apresenta desorientacao; necessita de assisténcia a locomog¢ao e/ou para sair a rua; comunica-
se com dificuldade; realiza parcialmente as atividades do cotidiano; possui restricoes médicas de ordem
relativas ou prejuizo intelectual e/ou déficit cognitivo.

O segurado apresenta-se retido ao lar, tem perda na mobilidade ou na fala; ndo realiza atividades do

cotidiano; possui restrigdes médicas impeditivas de ordem totalitdria ou apresenta algum grau de
alienacao mental.

Item 2

[] O segurado apresenta-se higido; capaz de livre movimentagdo; ndo apresenta evidéncia de disfung@o e/

ou insuficiéncia de 6rgdos, aparelhos ou sistemas, possuindo visdo em grau que lhe permita desempenhar
suas tarefas normais.

O segurado apresenta disfuncdo(¢cdes) e/ou insuficiéncia(s) comprovada(s) como repercussoes
secundarias de doencas agudas ou cronicas, em estdgio que o obrigue a depender de suporte médico
constante (assistido) e a desempenhar suas tarefas normais diarias com alguma restri¢ao.

10 segurado apresenta quadro clinico anormal, evolutivamente avancado, descompensado ou instavel,

cursando com disfungdes e/ou insuficiéncias em 6rgdos vitais, que se encontre em estagio que demande
suporte médico mantido (controlado), que acarrete restrigdo ampla a esforgos fisicos e que comprometa
a vida cotidiana, mesmo que com a interagdo de assisténcia e/ou auxilio técnico.

Item 3

|:| O segurado realiza, sem assisténcia, as atividades de vestir-se e despir-se; dirigir-se ao banheiro; lavar o

rosto; escovar seus dentes; pentear-se; barbear-se; banhar-se; enxugar-se, mantendo os atos de higiene
intima e de asseio pessoal, sendo capaz de manter autossuficiéncia alimentar com condigdes de suprir
suas necessidades de preparo, servigo, consumo e ingestdo de alimentos.

] O segurado necessita de assisténcia e/ou de auxilio técnico eventuais para trocar de roupas; entrar

ou sair do chuveiro; para realizar atos de higiene e de asseio pessoal, para manter suas necessidades
alimentares, misturar ou cortar alimentos, descascar frutas, abrir uma embalagem, consumir os alimentos
com o uso do copo, prato e talheres.

10 segurado necessita de assisténcia mantida as atividades de higiene e de asseio pessoal diario, assim

como aquelas relacionadas a sua alimentagcdo, ndo sendo capaz de cumprir sozinho com as suas
atividades fisioldgicas de subsisténcia alimentar diarias.

25 - E doenca Profissional? 26 - Encontra-se o segurado com o quadro clinico estabilizado?
[ ]Sim [ JN&o [ ]Sim [ INio
27 - Data da caracterizagdo da incapacidade, 28 - Indicar data desde quando 29 - Foi seu médico durante
independente da data do diagnostico. tem sido seu médico. a moléstia que o invalidou?
[ ]Sim [ INio

30 - Mencione outros médicos que atenderam o segurado anteriormente (nome, endereco e telefone)

Afirmo pela presente que as respostas acima sdo completas e verdadeiras
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Declaracio de Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca pelo Médico Assistente

31 - Localidade Data

32 - Nome do médico CRM

33 - Endereco do consultorio (ou outros)

Telefone E-mail

Bairro Cidade CEP UF

34 - Assinatura do medico (com carimbo e CRM)

Central de Relacionamento
~ ! . AC: 0800 721 1144
Consultas, Informagdes e Servigos Transacionais. Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 0099
Caplglesrjali{seﬁ)oczsiiﬁ%égpg%?g%“ggzzzooz2 Reclamagdes, Cancelamentos e Informagdes Gerais.
Atendimento de 2* a 6* feira, das 7h30 as 19h30, exceto feriados. Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

Ouvidoria: 0800 701 7000 - Se nao ficar satisfeito com a solugdo apresentada,
contate a Ouvidoria, das O8h as 18h, de 2% a 6* feira, exceto feriados.
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||

Autorizacio para Crédito de Indenizacio em Conta-Corrente/Poupanca

Dados do Sinistro

Estipulante do Seguro

Nome do Segurado

Segurado Sinistrado

Data do Sinistro

Apdlice N°. Certificado

Dados Pessoais do Beneficiario

Nome Completo (sem abreviagdes)

Data de Nascimento | CPF/CNPJ/MF

Doc. Identificagdo - Tipo | N° Documento

Orgao Expedidor| UF Data Emissao | Validade

Enderego (Rua, Av.) N°.
Bairro Cidade UF CEP
Telefone (DDD+ N°.) E-mail

Autorizo a Bradesco Vida e Previdéncia S.A. a creditar o valor da indenizagao deste seguro, em Conta-Corrente/
Poupanca de minha titularidade, abaixo indicada, devidamente corrigido nos termos que estabelecem as
Condigdes Gerais do Contrato de Seguro, comprometendo-me pela exatidao dos dados fornecidos e assumindo
integralmente a responsabilidade perante essa Seguradora e/ou terceiros, por quaisquer prejuizos advindos de

informacgdes incorretas inerentes a esses dados.

Obrigo-me, ainda, a comunicar imediatamente de forma escrita a essa Seguradora, qualquer alteragdo cadastral
na referida Conta-Corrente/Poupanga, que enseje o nao cumprimento tempestivo da obrigagao do deposito por

parte dessa Seguradora.

Conta Bancaria

Tipo da Conta (indicar apenas um tipo)

Nome do Banco Cdd. Banco| Dig.| Conta-Corrente
‘ [ ] Individual
Cod. Agéncia Dig.
|:| Conjunta
N°. da Conta Dig.| CPF do Titular:

Conta-Poupanca
[ ] Individual

|:| Conjunta
CPF do Titular:

* O ndo preenchimento de todos os campos deste formulario implicard na devolugdo do mesmo.

Local e Data

Assinatura

Central de Relacionamento

Consultas, Informagoes e Servi¢os Transacionais.
Capitais e Regides Metropolitanas: 4002 0022
Demais Localidades: 0800 570 0022
Atendimento de 2% a 6* feira, das 7h30 as 19h30, exceto feriados.

SAC: 0800 721 1144
Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 722 0099
Reclamagdes, Cancelamentos e Informagdes Gerais.
Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

Ouvidoria: 0800 701 7000 - Se nao ficar satisfeito com a solugdo apresentada,
contate a Ouvidoria, das O8h as 18h, de 2% a 6* feira, exceto feriados.
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Pessoas Fisicas Politicamente Expostas PPE - Circular 445 Susep
Nome do Segurado/Beneficiario CPF/MF

Exerce/Exerceu nos ultimos cinco anos algum cargo, emprego ou funcao publica relevante? D Sim D Nao
Se a resposta for Sim, preencha os campos abaixo.

Empresa/Orgdo Piiblico Profissao

Nome do Cargo ou Fungao Data Inicio do Exercicio Data Fim do Exercicio

Faixa de Renda Mensal
[ ] Sem Renda [ ] De 2.500,01 a 5.000,00 [ ] Acima de 10.000,00
[ ] A% 2.500 [ De 5.000,01 a 10.000,00

Possui relacionamento/liga¢io com Agente Publico? |:| Sim |:| Nao
Se a resposta for Sim, preencha os campos abaixo.

Grau de Relacionamento

|| Pai/Mae | ] Filho(a) [ ] Conjuge

|:| Enteado(a) |:| Companheiro(a) |:| Outros:
Nome da Pessoa Exposta Politicamente CPF/MF
Nome do Cargo ou Fungao DDD | Telefone

Declaro, para os devidos fins e sob as penas de lei, que sdo verdadeiras as informagdes por mim prestadas e
constantes nesta ficha e que deverei manter atualizadas as informacdes ora declaradas, comprometendo-me a
prestar nova declaracdo caso qualquer uma das situacdes acima se altere.

Local e Data Assinatura do Segurado/Beneficiario

1- De acordo com o art. 4° da Circular n® 445 de 02 de julho de 2012 , consideram-se pessoas politicamente
expostas brasileiras:

I - os detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo da Unido;
IT - os ocupantes de cargo, no Poder Executivo da Unido:
IIT - os membros do Conselho Nacional de Justi¢a, do Supremo Tribunal Federal e dos Tribunais Superiores;

IV - os membros do Conselho Nacional do Ministério Publico, o Procurador-Geral da Republica, o
Vice Procurador-Geral da Republica, o Procurador-Geral do Trabalho, o Procurador-Geral da Justica Militar,
os Subprocuradores-Gerais da Republica e os Procuradores-Gerais de Justica dos Estados e do Distrito Federal;

V - os membros do Tribunal de Contas da Unido e o Procurador-Geral do Ministério Publico junto ao Tribunal
de Contas da Unido;

VI - os governadores de Estado e do Distrito Federal, os presidentes de Tribunal de Justica , de Assembléia
Legislativa e de Camara Distrital, e os presidentes de Tribunal e de Conselho de Contas de Estado, de Municipios
e do Distrito Federal,

VII - os prefeitos e presidentes de Camara Municipal das capitais de Estado.

2 - Pessoas politicamente expostas estrangeiras: sdo aquelas que exercem ou exerceram importantes fungdes
publicas em um pais estrangeiro; por exemplo, chefes de Estado e de Governo, politicos de alto nivel, altos
servidores dos poderes publicos, magistrados ou militares de alto nivel, dirigentes de empresas publicas ou
dirigentes de partidos politicos.
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