Kit sinistro . Metlife

Invalidez permanente
total por acidente

Esta cobertura, desde que contratada, garante ao Segurado Titular o pagamento de uma indenizagéo em
virtude de lesées fisicas exclusivamente decorrentes de Acidente Pessoal coberto, desde que tais lesdes
ndo possam ser revertidas ou recuperadas por meio de reabilitagdo ou por meios terapéuticos disponiveis
no momento de sua constatagdo, exceto Riscos Excluidos, e, observadas as Condigées Gerais e Disposi¢cdes
Contratuais da Apdlice.

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 regulagéo.

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: Relna todos os documentos solicitados no kit sinistro;

Passo 3: Digitalize todos os formularios preenchidos e documentos nos formatos PDF ou JPEG. Para agilizar a
analise do sinistro, nomeie cada arquivo com o Tipo de Documento, conforme exemplo:

Mome

@ Comprovante de Residéncia
[#] Formularic de Autorizagde de Pagamento
5] RS

Passo 4: A abertura do sinistro deve ser realizada via Portal do segurado, através do link:
https://platform-account.klimber.com/pt/Auth/Login

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

O prazo para anélise do processo de sinistro é de até 30 dias corridos de acordo com a regulamentaciao SUSEP
(6rgdo responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro no Brasil) a partir do recebimento de
toda documentagao basica completa (contida na Relagdo de Documentos Basicos Obrigatérios, neste Kit). Ou
seja, a seguradora iniciara a regulagdo 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 documentagdo completa de uma Unica vez, isso evita atrasos e interrupgdes no
prazo de andlise do sinistro.

Acompanhe seu sinistro:

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

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

Duvidas sobre o preenchimento dos formularios acesse: https:/www.metlife.com.br/sinistro/preechimento e/
ou sobre como obter os documentos solicitados acesse: https:/www.metlife.com.br/sinistro/documentos



Para solicitar um sinistro de outra cobertura, acesse o site https:/www.metlife.com.br/sinistro e retire o kit
sinistro correspondente (Exemplo: morte, invalidez por acidente, etc.).

Glossario
. S:/TWWW., ITe. or ] .
Capital Segurado: é o valor total pago pela seguradora ao segurado pelo evento contratado.

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

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

Solicitante: pessoa que preenche os formularios, retine e envia os documentos solicitados para
abertura do processo de sinistro. Sera o nosso ponto focal para contato, se necessario. O solicitante ndo
obrigatoriamente é um beneficiario, 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 legislagdo em vigor. Podendo ser: Empresas, Associagdes, Sindicatos,
Bancos, Cartdes, Escolas, entre outros.

Segurado Titular: pessoa fisica que contratou o seguro.

Cdnjuge: pessoa com que se tem um vinculo matrimonial ou uma uni&o 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 legislagédo
vigente, a receber o valor da indenizagdo caso ocorra um sinistro.

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

e Beneficiarios nao indicados: quando o titular do seguro néo indicou quem receberd a indenizacéo, os
beneficiarios serdo os determinados pela legislagdo vigente. Atualmente, de acordo com o artigo 792
do Cédigo Civil Brasileiro, a indenizagéo sera dividida entre: o conjuge/companheiro(a) ndo separado
judicialmente (50% do valor) e os herdeiros legais (50% do valor).

Herdeiros Legais: De acordo com a ordem da vocagao hereditéria, previsto no artigo 1.829 do Cédigo Civil
Brasileiro (legislagdo vigente), sdo herdeiros:

I. Os descendentes (filhos e netos), na falta;
Il. Os ascendentes (pais e avds), na falta;
lll. O cénjuge, na falta;

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

MetLife

Encaminhar este formulario preenchido e assinado.

A MetlLife

I Dados do sinistrado

Nome

CPF

Tipo de sinistrado: [Titular [] Cénjuge LIFilho [_]Pai/Mae

Possui outros seguros

[]sim [IN&o

Em qual companhia de seguros

I Dados do seguro

Nome do segurado titular

CPF do segurado titular

Ndmero da apdlice

Nome do Estipulante/Empresa*

*Pessoa juridica que contrata um seguro coletivo e que possui poderes para representar os segurados. Podendo ser:

Empresas, Associagdes, Sindicatos, Bancos, Cartdes, Escolas, entre outros.

Onde o cliente comprou o seguro

I Dados do sinistro

Tipo de ocorréncia

Data da ocorréncia
/ /

Descrigéo

I Dados do solicitante

Nome

Relagdo com o sinistrado

Endereco

Bairro

CEP Cidade

UF

Telefone Celular

E-mail

Deseja receber informagdes sobre o andamento do processo de sinistro via e-mail e/ou sms?

[Isms [ JE-mail  [_]Ambos

|:| Nao

Data
/ /

Assinatura do solicitante



I Relagédo de documentos basicos e obrigatdrios

Todos os documentos listados abaixo, respeitando suas respectivas particularidades, sdo de envio obrigatério para que se
inicie o processo de andlise e contagem do prazo de regulagdo. Ao digitalizar os documentos, ndo se esquega de nomea-
los conforme sugerido na péagina 1 desse kit de sinistro.

Documentos do segurado sinistrado

R O I Ay 0

—

Formulario original MetLife do Aviso de Sinistro;

Formulario original MetLife de Autorizagdo para Pagamento de Indenizagéo - Beneficidrio Pessoa Fisica, nominal ao
segurado sinistrado;

Copia do RG do sinistrado;

Copia do CPF do sinistrado;

Copia do comprovante de residéncia em nome do sinistrado;

Relatérios, exames médicos originais e radiografias originais que comprovem a invalidez;

Relatério médico informando a data do acidente, o percentual do déficit funcional apresentado por segmento, data de
confirmacg&o da alta médica e, obrigatoriamente, da reabilitagéo;

Copia do Boletim de Ocorréncia;

Descricio detalhada do acidente assinada (caso ndo haja BO);

Copia da Carteira Nacional de Habilitacéo, se acidente automobilistico e o sinistrado for o condutor;

Copia do resultado do Exame de Dosagem Alcodlica/Toxicoldgico, se realizado;

Copia do Laudo de Pericia Técnica realizada no local do acidente.

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

A anélise do sinistro ndo é restritiva 8 documentagéo basica e obrigatéria apresentada. A Seguradora podera, no

caso de duvida fundada e justificavel, solicitar outros documentos e informagdes que se fagam necessérios durante

o processo de andlise, para sua completa elucidacéo, conforme previsto na Regulamentacio da Susep e Condigdes
Gerais do produto contratado.

Duvidas sobre o preenchimento dos formuldrios acesse: https:/www.metlife.com.br/sinistro/preechimento e/ou sobre
como obter os documentos solicitados acesse: https:/www.metlife.com.br/sinistro/documentos.
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Dados do seguro e do beneficiario

Estipulante/Empresa Ne apdlice
Nome do segurado
Nome do beneficiario CPF
Data de nascimento Se n3o brasileiro, informar n° passaporte

/ /
Pais de expedigéo Numero de identificagéo fiscal (NIF)
Endereco residencial Bairro
CEP Cidade/UF Pais
Telefone Celular E-mail

Deseja receber informagdes sobre o andamento do processo de sinistro via e-mail e/ou sms?
[ Isms [ ] E-mail [ ] Ambos [ INzo

I Situacéo patrimonial e financeira

Profissdo Pais de nascimento
Patriménio estimado R$ ou faixa de renda mensal individual:

[ ]até R$ 2.000,00 [lde R$ 5.000,01 a R$ 10.000,00 [ lde R$ 15.000,01 a R$ 20.000,00
[ ]e R$ 2.000,01a R$ 5.000,00 [ ]de R$ 10.000,01 a R$ 15.000,00 [ Inao quero informar

Dados bancérios. Selecione a opgao desejada

conta corrente de titularidade do beneficiario | Jconta poupanga de titularidade do beneficiario

Banco n° Banco nome n° da agéncia (com digito) n° da conta (com digito)

[ Jordem de pagamento (alternativa para quem néo possui conta bancéria)

O pagamento sera disponibilizado em nome do beneficidrio em qualquer agéncia do Banco Itad mediante identificagao.
Essa opgdo n3o esta disponivel para beneficiarios menores.
Néo serao disponibilizadas outras formas de pagamento além das indicadas acima.




I Declaracao de pessoa politicamente exposta

O beneficirio é agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos 5 (cinco) anos anteriores, no Brasil ou em
paises, territérios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes(*), assim como seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo? [ ]sim []Nao.Em caso positivo esclarecga:

Se Pessoa Politicamente Exposta fornecer, também: cépia do comprovante da profissdo, do patriménio estimado ou faixa
de renda mensal e do telefone.

(*) Sdo consideradas Funcgées Publicas Relevantes: Detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo
da Unido; ocupantes de cargo, no Poder Executivo da Unido; membros do Conselho Nacional de Justi¢a, do Supremo
Tribunal Federal e dos Tribunais Superiores, membros do Conselho Nacional do Ministério Pablico, 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 Justiga dos Estados e do Distrito Federal;
membros do Tribunal de Contas da Uniéo e o Procurador-Geral do Ministério Publico junto ao Tribunal de Contas da
Unido; governadores de Estado e do Distrito Federal, os presidentes de Tribunal de Justi¢a, 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;
prefeitos e presidentes de Camara Municipal das capitais de Estado.

I Observagées importantes

» A solicitagdo deste formulario, pela MetLife, ndo implica no reconhecimento de sua obrigagéo de indenizar,
condicionada esta a analise e cobertura securitaria.

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

» Dados bancdrios incorretos ou incompletos impedem o pagamento da indenizagéo, sendo a exatiddo dessa informagéo
de inteira responsabilidade do declarante.

» O pagamento da indenizagéo a beneficiarios menores de idade sera feito somente por meio de crédito em conta
poupanga informada pelo representante legal, curador ou tutor.

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

» Os dados cadastrais sdo obrigatoriamente requeridos pelo 6rgdo regulador, SUSEP - Superintendéncia de Seguros
Privados. E obrigatéria a apresentacio das copias do RG e CPF e do comprovante de residéncia n3o superior ha 3
meses da data preenchimento deste formulario (solicitadas na relagdo de documentos bésicos e obrigatérios). Se
Pessoa Politicamente Exposta deve fornecer, também, cépia do comprovante da profissdo, do patrimdnio estimado ou
faixa de renda mensal e do niimero telefone.

» Nao sera feito pagamento por crédito em contas salério, contas beneficio, contas de Pessoa Juridica, contas de
Cooperativas ou Financeiras/Financiamento.

» Consulte a Politica de Privacidade da Informagéao no site www.metlife.com.br ou solicite pela Central de Atendimento
ao Cliente.

Na condigéo de (segurado / beneficiario / curador / tutor / representante legal) no seguro
acima, autorizo a Metropolitan Life Seguros e Previdéncia Privada S/A a creditar, de acordo com os dados acima informados, o
valor de indenizag&o apurado na andlise do sinistro, do que dou a mais ampla, rasa, geral, irrestrita e irrevogavel quitagéo.

Data Assinatura do solicitante
/ /

Nome do representante legal (se incapaz) RG CPF
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