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ZURICH

Kit Sinistro
Invalidez Funcional por Doenca - IFPD

Prezado(a)

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

Preenchimento e envio dos documentos:

1. Preencha os formulérios solicitados neste arquivo de forma completa e legivel ou por meio do site www.zurich.com.br.
Caminho: Atendimento > Atendimento rapido > Sinistro > Escolha o produto.

2. Relina todos os documentos solicitados no kit sinistro.

3. Digitalize os documentos e envie para o e-mail do seu Corretor. Caso nao tenha o contato prossiga conforme orientacdes abaixo:
- Email
- Para: sinistrovida@br.zurich.com
- Com copia: callcenter.life@br.zurich.com
- Assunto: Nome / CPF do segurado / Cobertura (morte, invalidez, despesa hospitalar, etc).
- Envie os documentos anexados em formato PDF, ndo ultrapassando a capacidade total de 20MB.
- Se nao for possivel por e-mail, a copia simples da documentac¢do pode ser enviada via Correio.

- Avenida Jornalista Roberto Marinho, 85 — 22° andar. Bairro: Brooklin Novo — Sao Paulo / SP. CEP: 04576-010 — Aos cuidados da area de
Sinistro Vida.

- Coloque os formularios preenchidos e os documentos em um mesmo envelope.
Prazo de andlise e finaliza¢do do processo de sinistro
De acordo com a regulamentacao SUSEP (érgao responsével pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro no Brasil), o prazo para analise
do processo é de até 30 dias corridos a partir do recebimento de toda documentacdo completa (solicitada nesse e-mail), ou seja, a Seguradora
iniciaré a regulacdo 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.

Acompanhe seu sinistro

Para receber informagdes sobre o andamento da sua solicitacdo de sinistro entre em contaro com seu Corretor ou ligue para nossa Central de
Atendimento.

Central de Seguros Gerais

4020 4848 (capitais e regides metropolitanas) / 0800 285 4141 (demais localidades)
Horéario de atendimento de Segunda a Sexta-feira 8h as 20h.
Aos sdbados 8h as 18h, exceto feriados nacionais.

Servico de Atendimento ao Consumidor (SAC)

Reclamacéo, Cancelamento, Elogios e Informacées Genéricas sobre seguros.
0800 284 4848 (Territorio Nacional) / 0800 275 8585 (Deficiente Auditivo)
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Lista de Documentos
Invalidez Funcional por Doenca - IFPD

Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca (IFPD)

CNH ou RG constando o nimero do CPF (caso
nao conste encaminhar também o CPF).

Para que serve

Sao os documentos
habeis que permitem a
identificacdo do segurado.

Como obter

Pode ser entregue
pelo segurado.

Segurado

Comprovante de residéncia.
Se nao houver, declaracdo com a informacao do endereco.

Comprovacao do local de
residéncia, datado de, até trés
meses do aviso do sinistro.

Contas de consumo: agua,
luz ou telefone fixo.

Aviso de sinistro com o preenchimento do
estipulante, segurado/reclamante e médico assistente
do sinistrado (modelo da seguradora).

formalizaré o sinistro, prestando as

E o formulério padrdo de
comunicagao do evento a
Seguradora, por meio do qual o
segurado ou a parte interessada

Disponivel no site da Zurich
(www.zurich.com.br)
e no Kit Sinistro.

Na falta de preenchimento do formulario de aviso
de sinistro, encaminhar relatério médico atestando
a doenca/acidente com respectivo CID, o inicio,
o tratamento e o periodo de afastamento.

Comprovacao do tratamento e
diagnoéstico médico necessarios
para analise do sinistro.

Hospital ou clinica
gue prestou o
atendimento médico.

Carteira de trabalho (pagina da foto e qualificacao
civil, tltimo registro e posterior - mesmo em
branco) ou Contrato de trabalho ou Comprovante
de adesao para vinculo associativo.

E o documento oficial que
comprova o contrato de
trabalho e o desligamento.

Pode ser entregue pelo
préprio segurado.

Carta de concessao de afastamento emitido por instituto
de previdéncia ao qual o segurado esteja vinculado.

Comprovagao que o
segurado foi afastado pelo
Instituto de Previdéncia.

No Instituto de Previdéncia
ao qual segurado
tenha vinculo.

Laudo de concessao da aposentadoria emitido por
instituto de previdéncia ao qual o segurado tenha
vinculo (caso o segurado esteja aposentado).

Sinistro

Comprovagéao que o
segurado foi aposentado pelo
Instituto de Previdéncia.

No Instituto de Previdéncia
ao qual segurado
tenha vinculo.

Todos os exames clinicos e laudos radiograficos
relacionados a ocorréncia de sinistro e pericias
que o segurado tenha submetido.

Comprovacao do tratamento e
diagnostico médico necessarios
para analise do sinistro.

Hospital ou clinica
que prestou o
atendimento médico.

Autorizacao de pagamento/crédito de sinistro e
um comprovante dos dados bancarios (ex.: cartdao
do banco, cabecalho de extrato/saldo).

Realizar o crédito da
indenizagao do seguro.

Disponivel no site da Zurich
(www.zurich.com.br)
e no Kit Sinistro.

Se capital global, enviar ainda:

e Copia completa da GFIP (Guia do recolhimento
do FGTS) do més anterior ao sinistro, contendo
inclusive a guia de GR quitada;

e Declaracao do Estipulante informando se até o més do
afastamento existia (m) funcionario (s) afastado (s), contendo
inclusive nome completo, data do afastamento e motivo
do afastamento e se possivel o CID. Caso ndo haja nenhum
afastado, devera ser feito declaracao com esta informacéo.

Somente aplicavel no caso
de seguro na modalidade

capital global, para fins de
calculo do capital segurado
vigente na data do sinistro.

Empresa contratante
do seguro (Estipulante)
- Empregador.
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Glossario
Invalidez Funcional por Doenca - IFPD

Capital Segurado: ¢ o valor total pago pela Seguradora ao segurado ou beneficiario pelo evento contratado.

Sinistro: é a ocorréncia de um evento (exemplo: morte, invalidez, etc.) previsto nas coberturas do seguro contratado e que, apds anélise da
Seguradora, poderd resultar no pagamento de uma indenizacdo ao proprio segurado ou aos seus beneficiarios por ele indicados ou pelo previsto
na Legislacdo em vigor.

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

Solicitante: pessoa que preenche os formularios, retine e envia os documentos solicitados para abertura do processo de sinistro. Serd 0 nosso
ponto focal para contato, se necessério. O solicitante ndo obrigatoriamente é um beneficidrio, podendo ser um representante legal (procurador,
tutor, corretor, etc.).

Estipulante/Empresa: pessoa juridica que contrata um seguro coletivo, e que possui poderes para representar os segurados, conforme
legislacdo em vigor. Podendo ser: Empresas, Associagdes, Sindicatos, Bancos, Cartdes, Escolas, entre outros.

Segurado Titular: pessoa fisica que contratou o seguro.
Beneficiarios: pessoas fisicas ou juridicas, indicadas pelo segurado titular ou determinadas pela legislacdo vigente, a receber o valor da
indenizacdo caso ocorra um sinistro.

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

Beneficiarios nao indicados: quando o titular do seguro nao indicou quem receberd a indenizacdo, os beneficiarios serdo os determinados
pela legislacao vigente. Atualmente, de acordo com o artigo 792 do Codigo Civil Brasileiro, a indenizacao sera dividida entre: o cénjuge/
companheiro(a) ndo separado judicialmente (50% do valor) e os herdeiros legais (50% do valor).
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Aviso de Sinistro - Seguro de Vida e Acidentes Pessoais
Invalidez Funcional por Doenca - IFPD

1. Dados da apdlice

Apolice N°: Certificado N°: Estipulante e sub-estipulante:

2. Dados do segurado titular

Nome:
CPF: Nascimento: Ocupacao:
Data de admissao: Ultimo dia de trabalho: Renda / Salario - R$

3. Dados do segurado sinistrado
Tipo de Sinistrado [J Segurado titular []Cénjuge [JFilho [JOutros

Nome do sinistrado:

CPF: Nascimento:

Situacao na data do sinistro [JAtivo [J Aposentado (especificar motivo e data) [ Afastado []Outros (especificar)

Afastado do servico nos ultimos 05 (cinco) anos por enfermidade? Se positivo, indique o(s) periodo(s) de afastamento(s) e motivo(s):

4. Dados do sinistro

Data da ocorréncia:

Descricao:

Possui seguro em outras seguradoras? [JN&o [JSim Se positivo, especifique:

5. Dados do solicitante

Nome:

Endereco:

Bairro: Cidade: UF: CEP:

(DDD) Telefone celular: E-mail:

Assinatura do solicitante Local/Data
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6. Relatorio médico - Invalidez Funcional por Doenca

Data da 12 consulta médica: Qual o diagnostico da época?
Data da Ultima consulta: Qual diagndstico da Ultima consulta?
Data do inicio da doenca que levou a invalidez: De que forma foi diagnosticada a doenca?

O segurado tinha conhecimento? [JN&o [JSim Desde quando?

Especifique a(s) doenca(s) do segurado que justifiquem sua condicao de invalido.

A) em se tratando de cardiopatia, informar o enquadramento do segurado segundo a classificacdo funcional NYHA ou CCS.

B) em tratando de patologia que admita classificacdo ou estadiamento, queira especifica-la.

Data que ficou caracterizada a invalidez:

Quais tratamentos que o segurado foi submetido até a data da invalidez?

Quais exames foram realizados relativos a doenca que o invalidou?

A enfermidade apresentada pelo segurado determina alguma limitacéo fisica? Desde quando? De que tipo e para quais atividades (especificar).

O segurado ¢ capaz de gerir seus bens/negdcios? Apto para atos da vida civil?

Foram esgotados todos recursos terapéuticos visando a recuperacdo do paciente? Justifique.

O segurado foi tratado anteriormente por outro(s) médico(s)? [JNao [JSim Se positivo, especifique:

Nome do médico responsavel: CRM:

Local/Data Assinatura do médico e carimbo

PAGINA 5/6



Autorizacao de Pagamento - Crédito de Sinistro
Invalidez Funcional por Doenca - IFPD

NUmero do sinistro:

Eu,

portador(a) do RG n° expedido por

em data e CPF n° / CNPJ n°

na qualidade de FAVORECIDO(A) / BENEFICIARIA(A) do valor referente a indenizacio do sinistro do segurado

autorizo a Zurich Brasil Seguros a efetuar o respectivo pagamento / crédito da indenizacao

que me é devida na forma de CREDITO EM CONTA, por meio do banco, agéncia e conta abaixo indicado:

Telefone: E-mail:
N° Banco: N° Agéncia/DV:
Conta/DV: (NAO DEVE SER INFORMADO CONTA SALARIO E BENEFICIO)

Declaro que a conta acima mencionada é de minha titularidade e efetuado o pagamento/crédito do valor da indenizacao do sinistro, de acordo
com as informacdes acima descritas, reconheco o recebimento e dou plena e irrevogavel quitacdo em relacdo ao valor da referida indenizacao.
E tratando-se da cobertura de IPD/IFDP na forma estabelecida na respectiva clausula contratual, dou por rescindido e encerrado o contrato de
seguro, por seu cumprimento pela Seguradora, comprometendo-me a abster de quaisquer pagamento de toda e qualquer parcela de prémio.

Assinatura do(a) favorecido(a) ou beneficiario(a) Local/Data

Importante:
- Nao serd efetuado crédito em conta de terceiros, conta salario e beneficio.
- E obrigatério a apresentacao do documento comprobatério para confirmacao do n° do banco, agéncia e conta corrente/DV.

- O ndo acatamento de conta salario e beneficio é para evitar devolucdes do crédito.
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