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Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenca
Para abertura do processo de sinistro, sera necessario apresentar copia simples dos documentos abaixo listados:

[ ] Documento de identificagdo com foto e CPF

[ ] Comprovante de residéncia expedido nos tlltimos 180 dias. Caso ndo possua em seu nome, enviar comprovante
e declaragdo fornecida pelo titular da conta informando que o mesmo reside neste endereco

[ ] Formulério de Autorizagdo para Crédito de Indenizacdo (fornecido pela seguradora - Modelo 5310-292E)

[ ] Tabela de Instrumentos de Avaliagdo de Invalidez Funcional, a ser preenchida pelo médico assistente do
segurado (fornecido pela seguradora - Modelo 5310 - 622E)

[ ] Laudos de exames referente ao diagndstico e estagio da doenca

[ ] Relatorio a ser preenchido pelo médico assistente do segurado (médico responsavel pelo tratamento do
segurado), respondendo os seguintes questionamentos:

a) Diagnéstico(s) da(s) doencga(s) e respectiva(s) data(s)
b) Descrigdo e data(s) do(s) tratamento(s) realizado(s)

c¢) Exame fisico completo e/ou mental, se for o caso. Descrever o tipo de marcha e a necessidade ou ndo do uso
de apoio para deambular

d) Eventuais limitagdes e restri¢des fisicas das quais o segurado seja portador
e) Se o segurado ¢ dependente de terceiros para atividades da vida diaria
f) Data que foi caracterizada a irreversibilidade da invalidez

g) De forma objetiva e concisa se o segurado tem diagnostico de alienagao mental total e incuravel (sim ou nao)
e se o(a) mesmo(a) ¢ capaz de gerir seus bens (sim ou ndo). Em caso de alienacdo mental, o representante do
segurado deverd apresentar copia do termo de curatela, se disponivel

1 - O tempo de analise do seu processo dependera do envio completo da documentacio obrigatoria e
complementar. Caso vocé ainda ndo tenha todos os documentos, retna toda documentagao antes de realizar a
abertura do processo.

2 - Providencie e encaminhe a documentagdo completa de uma unica vez, isso evita atrasos e interrupgdes no
prazo de analise do sinistro.

3 - A Seguradora se reserva no direito de solicitar outros documentos que se fizerem necessarios a plena
elucidagao do sinistro.

4 - A entrega da documentacdo nao implica em prévio reconhecimento da cobertura do sinistro por parte da
Bradesco Vida e Previdéncia S.A. e Bradesco Seguros S.A. e ndo obriga, automaticamente, a Seguradora a
efetuar o pagamento do Capital Segurado.

Central de Sinistro de Seguros de Pessoas SAC: 0800 721 1144
Comunicagap e Inform_agées de Sinis_tro de Seguros de Pessoas Deficiéncia Au diti;/a ou de Fala: 0800 722 0099
Cap 1%16511;: aieEL%Zi ilzl/;e(icégpglgl(‘g%n%(s):l42()7()9él 42794 Reclamagdes, Cancelamentos € Informagdes Gerais.
Atendimento de 2% a 6* feira, das 8h00 as 18h00, exceto feriados. Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

Ouvidoria: 0800 701 7000 - Se néo ficar satisfeito com a solugdo apresentada,
contate a Ouvidoria, das 08h as 18h, de 2% a 6* feira, exceto feriados.
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Tabela de Instrumentos de Avaliacao de Invalidez Funcional
Atencao: ¢ imprescindivel o preenchimento de todos os campos.
Nome do Segurado(a) CPF/CNPJ/MF

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

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

O segurado apresenta desorientagdo; necessita de assisténcia a locomogao e/ou para sair a rua; comunica-
se com dificuldade; realiza parcialmente as atividades do cotidiano; possui restrigdes 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 medicas impeditivas de ordem totalitaria ou apresenta algum grau de
alienag¢do mental.

O segurado apresenta-se higido; capaz de livre movimentagao; nao apresenta evidéncia de disfuncao e/

ou insuficiéncia de 6rgaos, aparelhos ou sistemas, possuindo visao em grau que lhe permita desempenhar

suas tarefas normais.

O segurado apresenta disfungdo(¢des) e/ou insuficiéncia(s) comprovada(s) como repercussoes
[] secundarias de doengas agudas ou cronicas, em estagio que o obrigue a depender de suporte médico

constante (assistido) e a desempenhar suas tarefas normais diarias com alguma restri¢ao.

O segurado apresenta quadro clinico anormal, evolutivamente avangado, descompensado ou instavel,

] cursando com disfung¢des e/ou insuficiéncias em 6rgaos vitais, que se encontre em estagio que demande
suporte médico mantido (controlado), que acarrete restrigdo ampla a esforcos fisicos € que comprometa
a vida cotidiana, mesmo que com a interagao de assisténcia e/ou auxilio técnico.

Item 1

Item 2

O segurado realiza, sem assisténcia, as atividades de vestir-se e despir-se; dirigir-se ao banheiro; lavar o
D 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 condi¢des de suprir

suas necessidades de preparo, servigo, consumo e ingestdao 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.

O segurado necessita de assisténcia mantida as atividades de higiene e de asseio pessoal diario, assim
[ ] como aquelas relacionadas a sua alimenta¢do, ndo sendo capaz de cumprir sozinho com as suas

atividades fisioldgicas de subsisténcia alimentar diarias.

Item 3

Os dados presentes neste documento ou coletados para as finalidades aqui previstas serdo utilizados unica e
exclusivamente para cumprir com a finalidade a que se destinam e em respeito a toda a legislagao aplicavel
sobre seguranca da informacao, privacidade e prote¢ao de dados, inclusive, mas nao se limitando a Lei Geral
de Protecao de Dados (Lei Federal n® 13.709/2018). Em razdo da natureza do documento, ele pode conter
dados sensiveis, que devem ser tratados com a maxima confidencialidade, jamais sendo copiados, mantidos
ou utilizados para outros fins, sob pena das consequéncias disciplinares, administrativas e judiciais aplicaveis.

“Para obter maiores informacodes sobre como os seus dados pessoais sao tratados pela Bradesco Vida e Previdéncia
S.A., consulte a nossa Diretiva de Privacidade disponivel para consulta em www.bradescoseguranca.com.br”.

Local: Data:

Assinatura do médico (com carimbo ¢ CRM)

Afirmo pela presente que as respostas acima sdo completas e verdadeiras
Mod.: 5310-622E _ Versao: 01/2021 /1
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Formulario de Autoriza¢iao para Crédito de Indenizacio
Dados Pessoais do Segurado/Participante (todos os campos abaixo sdo de preenchimento obrigatorio)

Nome do Segurado/Participante CPF/CNPJ/MF
Dados Pessoais do Beneficiario

Nome Completo (sem abreviagdes) Data de Nascimento | CPF/CNPJ/MF
Grau de Parentesco com o Segurado | Endereco (Rua, Av.) N°
Bairro Cidade UF |CEP
Telefone (DDD+ N°) | E-mail Profissao

Domicilio Fiscal (Pais onde declara o IR)

[ ] Brasil

[ ] Outro (qual?) [ ] NIF (N°deidentificagdofiscal)

Faixa de Renda Mensal

[ ]SemRenda [ ] At¢2.500,00 [ | De?2.500,01a5.000,00 [ ]De5.000,01a10.000,00 [ ] Acima de 10.000,00
Atencao

Para que seu pagamento seja processado corretamente, observar as orientacdes abaixo:

- Os dados bancarios informados devem ser de titularidade do préprio beneficidrio;
- Ndo serdo aceitas contas de terceiros, inativas, conta-salario, conta-beneficio do INSS, conta em bancos de
investimento, bloqueadas (pelo usuario, bloqueio judicial etc.);

- Para contas da Caixa Economica Federal, verificar junto a institui¢cdo bancéria se a conta possui algum limitador
de transacao bancaria. Caso possua, devera ser regularizado para que o pagamento possa ser feito.

Conta Bancaria Tipo da Conta (indicar apenas um tipo)
Nome do Banco Cod. Banco| Dig.| Conta-Corrente Conta-Poupanca
_ . __|[] Individual [] Individual
Cod. Agéncia Dig. ) )
[ ] Conjunta [ ] Conjunta
N°®da Conta Dig.| cPF do Titular: CPF do Titular:

Autorizo a Bradesco Vida e Previdéncia e/ou Bradesco Seguros a creditar o(s) valor(es) referentes ao(s) Seguro(s) e/
ou Plano(s) de Previdéncia(s) em conta bancaria acima indicada, de minha titularidade, para os quais, em sendo pago,
dou plena, rasa, irrevogavel e irretratavel quitagdo. Estou ciente que, os valores eventualmente pagos ao participante a
titulo de beneficio, em data posterior ao 6bito, serdo compensados no momento da liquidagao do sinistro nas propostas
por ele contratadas. Reconheco que o preenchimento deste formulario e a autorizagdo de depdsito ora reconhecido,
bem como a adog¢ao de demais providéncias por ventura necessaria ao eventual recebimento pleiteado, ndo implica
em prévio reconhecimento de cobertura do sinistro e/ou beneficio por parte da Bradesco Vida e Previdéncia S.A. e/
ou Bradesco Seguros e ndo obriga, automaticamente, a seguradora a efetuar o depdsito ora autorizado.

Os dados presentes neste documento ou coletados para as finalidades aqui previstas serdo utilizados tnica e
exclusivamente para cumprir com a finalidade a que se destinam e em respeito a toda a legislacdo aplicavel
sobre seguranca da informacao, privacidade e prote¢ao de dados, inclusive, mas nao se limitando a Lei Geral
de Protecdo de Dados (Lei Federal n° 13.709/2018). Em razdo da natureza do documento, ele pode conter
dados sensiveis, que devem ser tratados com a maxima confidencialidade, jamais sendo copiados, mantidos
ou utilizados para outros fins, sob pena das consequéncias disciplinares, administrativas e judiciais aplicaveis.

“Para obter maiores informagdes sobre como os seus dados pessoais sdo tratados pela Bradesco Vida e Previdéncia
S.A., consulte a nossa Diretiva de Privacidade disponivel para consulta em www.bradescoseguranca.com.br”.

Mod.: 5310-292E Versdo: 01/2021 12
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Formulario de Autoriza¢iao para Crédito de Indenizacio

Pessoas Politicamente Expostas (preenchimento obrigatoério)

Exerce/Exerceu nos ultimos cinco anos algum cargo, emprego ou funcio publica relevante ou de alta
administracio em uma organizacao internacional de qualquer natureza? [ ]Sim [ | Nio
Se a resposta for Sim, preencha os campos abaixo:

Empresa/Orgao Piblico

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

Possui relacionamento/ligacio com Agente Publico que exerce/exerceu nos ultimos cinco anos algum cargo, emprego
ou funcio publica relevante ou de alta administracao em uma organizacio internacional de qualquer natureza?

Se a resposta for Sim, preencha os campos abaixo: [ ]Sim [ |Nio
Grau de Relacionamento

[ |Pai/Mae [ |Enteado(a) [ ]Fillho(a) [ | Companheiro(a) [ ] Conjuge [ ] Outros:
Nome da Pessoa Politicamente Exposta CPF/MF

Empresa/Orgao Publico Nome do Cargo ou Fungao DDD - Telefone
|

Em caso afirmativo, juntar ao processo copia simples do holerite/contracheque e/ou declaracio do imposto renda
Defini¢ao PPE - Pessoas Politicamente Expostas

1 - De acordo com o art 4° da Circular n°® 445, de 02 de julho de 2012, consideram-se pessoas politicamente
expostas os agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos tltimos 5 (cinco) anos anteriores,
no Brasil ou um paises, territorios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes,
assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo.

I - Os detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo da Unido;
IT - Os ocupantes de cargo, no Poder Executivo da Unido:

a) de ministro de Estado ou equiparado;

b) de natureza especial ou equivalente;

c¢) de presidente, vice-presidente e diretor, ou equivalentes, de autarquias, fundagdes publicas, empresas publicas
ou sociedades de economia mista; e

d) do Grupo Diregdo e Assessoramento Superiores - DAS, nivel 6, e equivalentes;

IIT - Os membros do Conselho Nacional de Justica, 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 Reptblica, o Procurador-Geral do Trabalho, o Procurador-Geral da Justi¢a 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 Uniao;

VI - Os governadores de Estado e do Distrito Federal, os presidentes de Tribunal de Justica, de Assembleia
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 consideradas aquela que exercem ou exerceram importantes
funcdes pﬁlglicas 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.

* Conteudo da circular SUSEP pode ser consultado na integra no enderego: http://www2.susep.gov.br/
bibliotecaweb/docoriginal.aspx?tipo=1&codigo=29636

Local: Data:
Assinatura
Central de Sinistro de Seguros de Pessoas .
Comunicagdo e Informagdes de Sinistro de Seguros de Pessoas Deficiéncia Alsll(?lng%)(l)lO dZezl*l a% ;'43800 799 0099
Capltlglesrfali{seﬂoc?liﬁﬁégpg%%n%f‘zo% 42794 Reclamagdes, Cancelamentos e Informagdes Gerais.
Atendimento de 2* a 6 feira, das 8h00 as 18h00, exceto feriados. Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

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