Protocolo de envio de documentos [ ] American Life Cia de Seguros
[ ] Nobre Seguradora do Brasil
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Processo nr.

Estipulante:  JUNDIAI -SINDSERJUN - SINDICATO DOS SERV PUB MUNIC DE JUNDIAIl APL 2
Sequrado AMADOR BUENO

Sinistrado Causa

QOcorrencia Dt. Aviso
NICOLINA FAZOLI BUENO : MORTE CONJUGE 17/09/2013 01/11/2013

Documentos anexos

DOCUMENTOS ENVIADOS PARA SEGURADORA:

COPIA AUTENTICADA DA CNH, RG E CPF DO SEGURADO;

COPIA SIMPLES DO COMPROVANTE DE ENDEREGO DO SEGURADO;

02 DECLARACOES DE ENDERECO DA SINISTRADA SRA. NICOLINA FAZOLI BUENO;
COPIA AUTENTICADA DO HOLERITE DO SEGURADO REF. AOS MESES 07, 08 E 09/2013;
COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE CASAMENTO DO SEGURADO AVERBADA:
HABILITACAO DE BENEFICIOS - PESSOA FISICA DO SEGURADO:

PEDIDO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ EM NOME DO SEGURADO;

RESOLUGAO CFM N° 2003 DE 08/11/2013 ONDE VEDA O MEDICO ASSISTENTE O
PREENCHIMENTO DE FORMULARIOS DE SEGURADORAS:

COPIA AUTENTICADA DO RG, CPF E COMPROVANTE DE ENDERECO DA SINISTRADA NICOLINA
FAZOLI BUENO;

COPIA AUTENTICADA DA CERTIDAO DE OBITO DA SINISTRADA NICOLINA FAZOLI BUENO.
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! NOBRE SEGURADORADO BRASILS.A. | AVI 50 DE SINISTRO - POR ACIDENTE

F NOBRE SHF Bo.0m1 3047 00088 MA - Morte Acidental (preencher o verso)

‘ RUA VERGUEIRO 7213 - IPIRANGA - CEP 04273-200 , Ao LG Ul {

‘1 m{‘j—f‘ﬁ&o"f SAO PAULO - $P - BRASIL IPA — Inv. Permanente/Acidente (preencher o verso)

| oD TR -1177 - FAX 11 5069-1174 P . :

| e man_sequos@eome o v migrmimnonecam | DMH — Despesa Médica Hospitalar (preencher o verso)
DADOS DO SINISTRADD e ; E

"NOME ' DATA N?éCIMEN )
Fﬂw&m%a@m Betins ) lojos/4q £
ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO) ) .
- Plamtda, dov Erbuign 36 Jido Muvrade

TELEFONE CEP | CIDADE ' . [ E’spo

15 -Fla 1 3. 11- ReO St rol) s = |
| OUTRO(S) SEGURO(S) EXSTENTE®S) . 7] :
| NOME(S) DA(S) SEGURADORA(S)

.| TPODESEGURO "~ |IMPORTANCIA SEGURADA |

;;, = —_—

| AGIDENTES SOFRIDOS ANTERIGRMENTE
A

Gt 2 53 & AT
DAT CARATER DA LESAO . S
|
e - —1— . == - = ]
s USSR | - —_— ]
'DADOS DO SINISTRO 2 i T

DATA | HORA ! LOCAL
| |

l_T_E_STEMUNHASZQUE PRESENCIARAM O ACIDENTE

NOME NOME !
{LﬂESSOA_S_ QUE VIRAM O SEGURADO APOS O ACIDENTE (CASO NAD HAJA TESTEMUNHAS) : " M

NOME

|
;ocuRAcAo QUE ESTAVA EXERCENDO O SEGURADG NO MOMENTG GO HOUVE OCORRENCIA POLICIAL? QUAL?
ACIDENTE e ks B p ) e

T j _— S -
[‘PESSOA QUE PRESTOU OS PRIMEIROS AUXILIOS, LOCAL E TEMPO EM QUE FORAM PRESTADOS ) .
[ NOME [LocaL TDATA HORA
: | 1
LMEDICOSIHOS_P!TAIS QUE ASSISTIRAM O SEGURADO ‘ !

NOME ‘FNDEREQO

i — — e —— ]
‘r_m___ﬁ___%.__ =k _
F————— -
| - I - B - ]
f T B s e —— T —1
T e e D e S }

|

[;NARRA(,‘AO CIRCUNSTANCIADA DE COMO ACONTECEU O ACIDENTE, CAUSAS QUE PROVOCARAM E SUAS CONSEQUENCIAS IMEDIATAS ﬁl
f~ B

| B

|
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|
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l CR)ABAIXO ASSINADO DECLARA TER RESPONDIDO AS PERGUNTAS DESTE QUESTIONARIO EM FORMA RIGOROSAMENTE VERIDICA E SE |

{

ESPONSABILIZA PELA EXATIDAO DAS INFORMAGOES FORNECIDAS

L LOCAL E DATA ASSINATURA (DE PROPRIO PUNHO DO SUB RCGAD ) .
NSVG - 13010102 - F - 7° via NOBRE SEGURADORA - 2° VIA CORRETOR - PROCESSOS SUSEP o [

{VG N° 001.000.896/92) - (APC N° 10 02 563/00-23)



NOBRE SEGURADORA DO BRASIL S.A '
NOBRE CNP) 85.031.334 / 0001-85 AVISO DE SINISTRO

SEGURADORA RUA VERGUEIRQ 7213 - IPIRANGA - CEP* 04273-200 VIDA
SAQ PAULO - SP - BRASIL -TELEFONE : 5069-1177 - FAX: 5069-1174 MORTE NATURAL
E-MAIL: SEGUROS@NOBRE.COM.BR INTERNET: http://www.nobre.com ; :

Vocé em boas méos

|

17 Parte - Comunicagées do(a) Reclamante 5

-~ ] < X ¢

[Pelo presente. venho comunicar 4 V.Sas.. o falecimento do Sr.(a) _Mm} ?_@%&__&&W
i .
' __ocorrido no dia 7(£ _OQI,:?%_. 0 (@) qual trabalhou até o dia _cequenadata de seu falecimento

_ o dota) abaixo assinado. Fnderego para correspondénciar Rua A ,Q/ ’ IMC'/MACM/

o i
dar %hiu,om el ~ Bairro ﬂ:p/ ,ACVMMW Cidade  ZFourolects .l fJP
1

| 3 ' Y815 i b J
| op ) - telefone: .,Z O)J?‘pl/ e-mail Pcies ne <Eyn
eI o1-0 ¢ J %

Qutro(s) Seguro(s) existente(s)
Nome(s) da(s) Seguradora(s) Capital Morte Natural Capital Morte Acidental ! Capital de Invalidez Permanente

lera (grau de parentesco)

{
1

Fendo o Segurado assumido a responsabilidade perante a Seguradora, ao responder « declaragio contida na proposta de scguro sobre o seu estado de
satide. assinando-a sob as penas da Lei, autorizo os médicos. hospitais e laboratorios, que o tenham assistido no decorrer de sua vida, u lornecerem -
laudos. exames, periodos de mternagoes ¢ relatorios médicos com os respectivos diagnosticos sobre o seu estado de saude. para que a Seguradora
[possa anexar ao seu processo de sinistro. ficando os médicos. hospitais ¢ laboratérios, dispensados para este fim. do sigilo profissional previsto no
Codigo de Frica Médica, ete,

Declaro que todas as informagdes acima prestadas sao verdadeiras ¢. assumo inteira responsabilidade perante a Lei,

Nome do Reclamante

Assinatura do Reclamante ©

[_Z-‘Eérte-- Documentos iniciais, necessarios a analise do processo de sinistro (todos em xérox autenticadas, podendo ser solicitados outros)

Local e data:

Do Segurado :
Por Morte Natural Por Morte Acidental (adicionalmente aos de Morte Naturalj
( ) Certiddo de Obito ( ) Carteira Nacional de Habilitagdo (acidente de trinsito)
( YC.P.F: + RiG. ( ) Boletim de Ocorréncia Policial |
| { ) Ultimo hollerith ( ) Laudo de Exame Cadavérico |
{ } Certidao de Casamento e/ou Nascimento ¢/data recente i
Do(s) Beneficidrio(s) : '
I FCPF = RUG. de qualquer beneficidrio ‘
L ) Comprovante de Residéncia ( Telefone. Luz, Agua, ete) ( ) Conjuge Companheira: Declaragao de convivéncia marital ‘
.( ) Esposa(o) « Certidao de Casamento ( ) Pais - Certiddo de Nascimento |
[ } Fithats) maior(es) : Certiddo de casamento ou nascimento ( ) Irmdo(s) © Certiddo de casamento ou nascimento
‘{ ( ) Filho(s) menor(es) : Certiddo de nascimento ( ) Outros : Documentos de identidade de todos 0s beneficiarios
| 3% Parte - DeclaragGes do Empregador I =
|
|
| Pelo presente aviso. vimos comunicar-lhes o falecimento de nosso funciondrio(a) abaixo, ocorrido no dia : f . subre o qual |
| Prestamos as seguintes informagoes - [
| N da apolice de Vida em Gropo ———__ N'daapdlice de Acidentes Pessoais Coletivo B ) ‘
| Nome do Estipulante S
! Nome do Segurado !
S L B e — = e
’ Data de Nascimento o ldade Estado Civil I
S S S e —_— ]
{ - . {
| Data de admissio no emprego Ultimo dia de trabalho ativo - Ultimo salario RS !
i‘ Esteve o Segurado alastado do trabalho nos ultimos 2 (dois) anos 2 Em caso afinmativo, favor mformar - |
@) Periodo - b1 Motivo - !
|
[De Sl ak_ S -
De  + e - o B
De /7 e i
‘ —_— S— — ——— . —_—_— S " — —_— S e — |
| Estava aposentado ? — Desde quando? ' Motivo: Doenga ? b lempo de Servigo 7 ( I ANeNar carta de concessio |
| Beneficidrios designados - - o '
1 . s, . o 5
‘ [ B -
| !
fi=ees s e
L , LOCAL E DATA CARIMBO EASSINATURA DO I MPREGADOR J
NSVG - 13010101 - F - 1° VIA NOBRE SEGURADORA  2° SOS SUSEP - ’

VIA CORRETOR - PROCESSOS SUSEP (VG N° 001 000 896/92) - (APC N° 10 002 563/00.23)



i (‘Nome do Beneficiario 2
|

*Data de Nascimento *Grau de Parentesco

| — |

*|dentidade *Orgéo Emissor, *CPF

| | I

*Faixa de Renda (1 de R$ 1.000,01 até R$5.000,00

[ até R$ 1.000,00 [ a partir R$5.000,01

*f pessoa politicamente exposta?
| [IN&o [ Sim  Espeificar:

Banco Agéncia

Conta Corrente

*Profissao | H*E—mail B 7\*DDD ‘ |*Te|ef0ne
‘*Av./Rua _ *Nimero | |*Comp|emento
|*Bairr0 N | ‘*Estado  *Cidade B | }"CEP
Forma déiPiagamento .‘ -
| | Conta Corrente do Beneficiario [ ] Conta Poupanca do Beneficiario [ ] CPF on line .| Cheque

CPF do Favorecido

e = |

Local e Data
Observacoes (Preenchimento exclusivo da Sucursal)

|

~ Assinatura do Beneficiario

|

I

*Nome do Beneficiario 3

*Data de Nascimento *Grau de Parentesco

| |

*Identidade *Orgao Emissor, *CPF

L - | IRSR |

*Faixa de Renda (1 de R$ 1.000,01 até R$5.000,00
| até R$ 1.000,00 C a partir R$5.000,01

*E pessoa politicamente exposta?
CINao (0 Sim  Especificar:

Observacoes (Preenchimento exclusivo da Sucursal)

|

‘*Profisséo R l*E~mai| *DDD "‘*Telef[me

*Av./Rua | ‘*Nl’xmero | |*C0mplemento

*Bairro  *Estado  *Cidade - 1 i_*CEP

L ] || L

Forma de Pagamento

|| Conta Corrente do Beneficiario LI Conta Poupanca do Beneficiario [ 1 CPF on line | Cheque

Banco , ‘Agéncia ‘ ICi)nta Corrente CPF do Favorecido ‘

Local e Data Assinatura do Beneficiario

L

*Campos obrigatérios conforme Circular SUSEP 380 e IN SPC 26,

Maio/10 - FO53

*Campos obrigatdrios conforme Circular SUSEP 380 e IN SPC 26,

2/2



‘ AVISO DL %[NIS'I R() MORTE (\'(.150)

NIS' Parte — Declaragdes Médicas sobre o Obito TR 2 i
ESTA DECLARAO 0 DEVERA SER FEITA £ ASSINADA PELO MEDICO ASSISTENTE DO FALECIDO, DURANTE A SUA ULTIMA ENFERMIDADE.

| — Nome completo e idade do falecido :

- Data ¢ local do Gbito (s¢ ocorreu em hospital. fornecer o enderego)

| 3 - Foi seu médico durante a moléstia que o v itimou { )Sim- ( -_)_-\'ﬁ_u -
- Data da 1* consula / / Diagnostico inicial:
5 — Causa mortis : Diagnostico Tempo de ¢volugio
Primiria B o
Secundaria

Outras

6 — Desde quanto esteve o falecido impossibilitado de exercer suas atividades profissionais em fungdo de sua moléstin

7 - Tinha o falecido conhecimento da existéncia da doenga que o vitimou? () Ndo () Sim a partir de que data

{8~ Houve internagio para tratamento clinico ou cirtirgico ? ( ) Nio ( ) Sim. nos seguintes periodos -

a-de 4 aé o b) de f_ ale /

. — c—t
|

fe-de ¢+ O o dyde / / algé / I

h I = Quais os motivos (dingndsticos) relativos as internagdes acima

|
la- e——
|
|b
]

b-

| €-

{d-

‘ 82 - Quans foram os exames (tomogralia. radiogratia, anatomopatologico. ¢
realizados?

,:_

.
I
{
! —

ante sua Glima doenga 7 | I NGO ( ) Sim

Se positivo, favor citar 0 nome completo ¢ enderego dos mesmos :

Outras observagdes ) o N

Espago reservado para reconhecimento de firma [ Nome do Medico

| Nin'm.-ru do C.R.M

\
- Assinatura
|

—
| Enderego

Local ¢ Dats




| BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE PESSOAL

VERTCON
e de S:-Ljurr_-\._

‘Sub-Estipulante:

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE AUXILIO EMERGENCIAL

~ SUB-GRUPO | CNpy
- e — ————
Proponente/Titular ! Data Nascimento
B » e o I
RG IEslado Civil ‘rSexo i MATRICULA / RE cPF Natural de
| - 1 I L e e
}Ca@ge - | Data Nascimento
; o e - ] N B
!"E&K&'DATA DA OCORRENCIA
| S : e e s — ]
| Descreva com letra legivel como ocorreu ¢ acidente, suas causas e consequéncias. |
" i
|
|
i
| i
1 |
|
T RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE
Data e hora da primeira consulla I Descricdo das lesdes e primeiros procedimentos médicos.
elou Atendimento ’
‘Foram as lesdes causadas exclusivamente pelo | o D
acidente ? Em caso negativo especifique. !
E£m caso negativo quais foram as causas T e B ey
Encontrou V.sa - no acidentado alguma doenca, o — - ee——a
mutilagdo ou redugde funcional pre-existente ao
Rogenpvoie? . | T
Houve a necessidade de Afastamento de suas o o T B
atividades profissionais? Quantos dias 7
N R S TS O S S —— e e - - -
O Acidentado teve alta? T -
Em que data 7
Houve Invalidez ? Total ou Parcial 7 T - - - -
De qual Orgao ou Membros ? {
Qual o percentia de redugao Fundional? 1 e
‘Nome do Medico Assisiente e e T CRM S
s _ - - o i
Enderego do Médico. R — L
- -—-———— B — S ————
1 |
LOCAL / DATA ( ;
-_—
o o S ) _ Assinatura do Medico sobcarmbo |
LOCAL | Data
]
|
/ / ‘ Assinatura do Acidentado

MRS . Fm racn do Snlicitaran da raamhnlen anevar racihne & nntas fieraic Aririnaic



