Faz Aki Seguros Corretora de Seguros

Manual para Sinistro em Seguros de Vida e Acidentes Pessoais

CONCEITO DE ACIDENTE PESSOAL: "Para fins de seguro, Acidente Pessoal é o evento
exclusivo e diretamente externo, subito, involuntario, violento, causador de leséo fisica que, por
si s6 e independentemente de toda e qualquer causa, tenha como consequéncia direta a morte
ou a invalidez do segurado ou torne necessario um tratamento médico."

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR DOENCGCA (IPD)

Garante ao segurado a antecipacdo do pagamento da indenizagdo relativa ao capital da
garantia basica ( Morte por Qualquer Causa ), caso ele venha a se tornar total e
permanentemente invalido, para toda e qualquer atividade que resulte em remuneragdo ou
lucro, em consequéncia de doenca, da qual ndo se pode esperar recuperacdo ou reabilitacdo
com os recursos terapéuticos disponiveis no momento de sua constatacdo. Para efeito de
invalidez permanente total por doenca, ndo estardo cobertos, em momento algum, os
segurados aposentados ou que venham a se aposentar durante a vigéncia do Contrato de
Adesédo a Apdlice de Vida em Grupo do plano, mesmo que se encontre em plena atividade de
trabalho. A invalidez permanente total por doencga deve ser comprovada através de declaracao
médica ou de laudo de concessdo do beneficio pele Entidade de Previdéncia Oficial a que o
segurado estiver vinculado.

Importante: Para fins de cobertura de um sinistro de IPD, toma-se como base o dia seguinte
ao Ultimo dia de trabalho do segurado. Apés o pagamento da indenizacdo de IPD, o segurado é
automaticamente excluido da apdlice.

FUNCIONARIOS AFASTADOS

Os funcionarios que vierem a se afastar apos o inicio de vigéncia da apdlice terdo os direitos as
coberturas do seguro preservada como se em atividade estivessem, desde que a empresa
contratante recolha normalmente os prémios mensais.

Os funciondrios afastados por acidente ou por doenga deverdo ser comunicados
imediatamente a Faz Aki Seguros, através de carta/fax/e-mail, informando nome do segurado,
data, motivo da ocorréncia e saléario. Caso o funcionario retorne as atividades sem sequelas.

BENEFICIARIOS
E a pessoa que recebe a indenizacdo e sua designacéo é feita pelo proprio segurado. Em

funcdo de o seguro dispensar o preenchimento de cartdo-proposta, em caso de sinistro de
Morte (natural ou acidental), a indenizagdo sera paga conforme segue:

SITUACAO BENEFICIARIOS
Casado sem filhos Conjuge
Casado com filhos maiores 50% para o conjuge e 50% para os filhos
Casado com filhos menores Cdnjuge

Solteiro(a) sem companheira(o) e sem filhos Pais

Solteiro(a) com companheira(o) e sem filhos A(o) companheira(o)

Solteiro(a) sem companheira(o) e com filhos A(o)s filho(a)s

Solteiro(a) com companheira(o) e com filhos 50% p/ a(0) companheira(o) e 50% p/os
filhos.




Separados Condigéo de solteiro se separado ha mais de
5 anos

Na garantia de Invalidez por Acidente ou por Doenca, o beneficiario é o préprio segurado.

O segurado pode alterar seus beneficiarios a qualquer momento, bastando para isso preencher
o formulario apropriado junto ao Departamento Pessoal.

OBSERVACOES

A indicacdo de Herdeiros Legais deve ser evitada, para que ndo haja complicacdo na ocasiao
da liquidacéo do sinistro.

S6 pode ser beneficiaria a Companheira se o segurado for: solteiro, vilvo, separado
judicialmente ou divorciado. Do contrario, ou seja, se o segurado for casado, ndo pode instituir
outra mulher como beneficidria por tratar-se de pessoa inibida a receber o seguro, o que
significa uma situacdo de concubinato.

Companheira é diferenciada da concubina: "Companheira é a mulher que se une ao homem ja
separado da esposa e que se apresenta a Sociedade como se legitimamente Casados
fossem", enquanto que concubina, "é a amante do lar clandestino, oculto, velado aos olhos da
Sociedade, como prética de bigamia e que o homem frequenta simultaneamente ao lar legitimo
e constituido". Esta regra, contida na Lei, vale da mesma forma, quando a Clausula
Beneficiaria € o companheiro ou concubino da mulher (segurada).

Muitas vezes, nem sempre a situacdo é muito clara e inequivoca, sobre o que é recomendéavel
a avaliacao por parte juridica, para ndo incorrer no risco do mal pagamento.

A nomeagcéo de filhos menores de 21 anos como beneficiarios diretos, implica na concessao do
ALVARA JUDICIAL para o pagamento da indenizagéo.

CONSIDERACOES SOBRE ALGUNS CASOS DE MORTE POR ACIDENTE
A morte presumida ocorre quando ndo ha a presenca do cadaver. Porém, para que seja assim

definida, depende do evento e das condicbes do desaparecimento. A simples auséncia da
pessoa nao é suficiente para determinagdo da morte presumida.

No seguro exclusivo de Acidentes Pessoais, a morte decorrente de SUICIDIO ndo tem
cobertura em qualquer hipotese. J&4 no seguro de Vida em Grupo, com excecdo da garantia de
Indenizacdo Especial por Acidente, tem cobertura na Garantia Basica, isto €, 0(s)
beneficiario(s) receberdo indenizacdo pela cobertura de Morte por Qualquer Causa.

LIQUIDACAO DE SINISTRO

Todos os sinistros deverdao ser comunicados IMEDIATAMENTE a Faz Aki Seguros,
independente da documentacdo a ser entregue estar pronta, considerando-se que qualquer
correcdo do valor a ser indenizado sO sera calculado a partir da data de comunicacdo do
sinistro. Este aviso devera ser feito através de carta/fax, informando nome do segurado, data
da ocorréncia e salério.




Para efeito de liquidagcdo de sinistros, conforme o fato gerador e de conformidade com as
exigéncias legais, deverao ser enviados a Faz Aki Seguros os seguintes documentos:

MORTE NATURAL

Formulario "Aviso de Sinistro" devidamente preenchido e assinado pelo Estipulante;
Cépia autenticada do RG e CPF do segurado;

Coépia autenticada da Certiddo de Obito do segurado;

Declaracéo médica indicando causa mortis com firma reconhecida;

Cépia autenticada do Laudo do IML (se realizado);

Coépia da ficha de registro de emprego;
Cépia autenticada dos documentos de habilitacdo dos beneficiarios.

MORTE ACIDENTAL

Formulario "Aviso de Sinistro" devidamente preenchido e assinado pelo Estipulante;
Copia autenticada do RG e CPF do segurado;

Cépia autenticada da Certidéo de Obito do segurado;

Copia da ficha de registro de emprego;

Coépia autenticada do Laudo do IML (se realizado);

Cépia autenticada dos exames quimicos, toxicolégicos, quando realizados;

Em se tratando de acidente de transito, sendo o segurado o motorista, cépia
autenticada da respectiva Carteira Nacional de habilitacdo;

Cépia autenticada da Comunicacgédo de Acidente do Trabalho (quando for o caso);
Cépia autenticada do Boletim de Ocorréncia Policial;

Cépia autenticada dos documentos de habilitagdo dos beneficiarios.

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE

Formulario "Aviso de Sinistro" devidamente preenchido e assinado pelo Estipulante;
Cépia autenticada do RG e CPF do segurado;

Cépia da ficha de registro de emprego;

Copia autenticada do Laudo do IML (se realizado);

Copia autenticada dos exames quimicos, toxicolégicos, quando realizado;

Em se tratando de acidente de transito, sendo o segurado o motorista, coépia
autenticada da respectiva Carteira Nacional de habilitac&o;

Cépia autenticada da Comunicacgéo de Acidente do Trabalho (quando for o caso);
Relatério médico com firma reconhecida informando: diagnéstico, alta definitiva,
tratamento realizado, grau de invalidez;

Comprovante de reconhecimento do estado de Invalidez Permanente Total ou Parcial
pela Previdéncia Oficial (INSS);

Coépia autenticada dos documentos de habilitagcdo dos beneficiarios.

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR DOENCA

Formuléario "Aviso de Sinistro" devidamente preenchido e assinado pelo Estipulante;
Coépia autenticada do RG e CPF do segurado;

Coépia da ficha de registro de emprego;

Relatorio médico com firma reconhecida informando: diagnostico, alta definitiva,
tratamento realizado, grau de invalidez;



e Comprovante de reconhecimento do estado de Invalidez Permanente Total ou Parcial
pela Previdéncia Oficial (INSS);
e Rescisado Contratual.

MORTE DO CONJUGE

Formulario "Aviso de Sinistro" devidamente preenchido e assinado pelo Estipulante;
Copia autenticada do RG e CPF do segurado;

Cépia autenticada da Certidéo de Obito do conjuge;

Cépia autenticada do RG e CPF do conjuge;

Declaracdo médica indicando causa mortis com firma reconhecida;

Cépia autenticada do Laudo do IML (se realizado);

Copia da ficha de registro de emprego.

MORTE DO FILHO

Formulario "Aviso de Sinistro" devidamente preenchido e assinado pelo Estipulante;
Cépia do Hollerith;

Cépia autenticada da Certidao de Obito;

Copia autenticada da Certiddo de Nascimento;

Comprovantes originais das despesas com funeral (Recibos e/ou Notas Fiscais
quitadas)

[ ]
IMPORTANTE: Esclarecemos que com a apresentacdo dos documentos acima, 0s sinistros
sdo passiveis de liquidagao. Entretanto, pode haver solicitagdo de documentos adicionais para
sinistros com caracteristicas particulares.

DOCUMENTOS DE HABILITAGAO DO(S) BENEFICIARIO(S)

Além do RG e CPF autenticados, serdo necessarios os documentos abaixo, conforme o caso:

Coénjuge: certiddo de casamento atualizada e autenticada

Filho Solteiro: certiddo de nascimento autenticada

Filho Casado: certiddo de casamento autenticada

Pais: certiddo de nascimento do segurado atualizada e autenticada

Herdeiros Legais: alvara judicial determinando quem e quantos sdo os beneficiarios

Companheira(o): prova de "unido estavel" com duas testemunhas ou registro de
dependéncia em Carteira Profissional pelo INSS

TABELA PARA CALCULO DE INDENIZAGAO EM CASO DE INVALIDEZ PERMANENTE POR
ACIDENTE

Invalidez Discriminagdo % sobre o LMI
Permanente
Perda Total PT da visdo de ambos os olhos 100
PT do uso de ambos os membros superiores 100
PT do uso de ambos os membros inferiores 100
PT do uso de ambas as mdos 100




PT do uso de um membro superior e um membro inferior 100
PT do uso de uma das maos e um dos pés 100
PT do uso de ambos os pés 100
Alienagdo mental total e incuravel 100
Perda Parcial PT da visdo de um olho 30
Diversas
PT da visdo de um olho, quando o Segurado ja ndo tiver a outra vista 70
Surdez total incurdvel de ambos os ouvidos 40
Surdez total incuravel de um dos ouvidos 20
Mudez incuravel 50
Fratura ndo-consolidada do maxilar inferior 20
Imobilidade do segmento cervical da coluna vertebral 20
Imobilidade do segmento téraco-lombo-sacro da coluna vertebral 25
Perda Parcial PT do uso de um dos membros superiores 70
Membros
Superiores
PT do uso de uma das maos 60
Fratura ndo-consolidada de um dos Umeros 50
Fratura ndo-consolidada de um dos segmentos radio-ulnares 30
Anquilose total de um dos ombros 25
Anquilose total de um dos cotovelos 25
Anquilose total de um dos punhos 20
PT do uso de um dos polegares, inclusive o metacarpiano 25
PT do uso de um dos polegares, exclusive o metacarpiano 18
PT do uso da falange distal do polegar 9
PT do uso de um dos dedos indicadores 15
PT do uso de um dos dedos minimos ou um dos dedos médios 12
PT do uso de um dos dedos ulnares 9
PT do uso de qualquer falange, excluidas as do polegar: 1/3 do valor do dedo
respectivo
Perda Parcial PT do uso de um dos membros inferiores 70
Membros
Inferiores
PT do uso de um dos pés 50
Fratura ndo-consolidada de um fémur 50
Fratura ndo-consolidada de um dos segmentos tibio-peroneiros 25
Fratura ndo-consolidada da rétula 20
Fratura ndo-consolidada de um pé 20
Anquilose total de um dos joelhos 20
Anquilose total de um dos tornozelos 20
Anquilose total de um quadril 20
Perda parcial de um dos pés (perda de todos os dedos e de uma parte do 25
mesmo pé)
Amputagdo do primeiro dedo 10
Amputacdo de qualquer outro dedo 3

PT do uso de uma falange do primeiro dedo

% do respectivo dedo

PT do uso de uma falange dos demais dedos

1/3 do valor do dedo

respectivo
Encurtamento de 5 cm ou mais de um dos membros inferiores 15
Encurtamento de 4 cm de um dos membros inferiores 10
Encurtamento de 3 cm de um dos membros inferiores 6
Encurtamento de menos de 3 cm de um dos membros inferiores Sem indenizagdo
Perda Parcial de um dos pés, ou perda de todos os dedos 25




RISCOS EXCLUIDOS

Estao excluidos da cobertura do seguro os eventos ocorridos em consequéncia de:

GARANTIA BASICA

Uso do material nuclear para quaisquer fins, incluindo a explosdo nuclear provocada ou
ndo, bem como a contaminacdo radioativa ou exposi¢cdo a radiacdes nucleares ou
ionizantes;

Atos ou operacdes de guerra, declarada ou ndo, de guerra quimica ou bacterioldgica,
de guerra civil, de guerriiha, de revolucdo, agitacdo, motim, revolta, sedicao,
sublevacao ou outras perturbacdes da ordem publica e delas decorrentes;

Doencas preexistentes a contratacdo do seguro ndo declaradas no cartdo proposta
guando este é exigido.

INDENIZACAO ESPECIAL DE MORTE POR ACIDENTE (IEA) E INVALIDEZ PERMANENTE
TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE (IPA)

Hérnia, mesmo de origem traumatica e suas consequéncias;

Parto ou aborto e suas consequéncias, mesmo quando provocados por acidente;
Perturbacdes e intoxicagbes alimentares;

Suicidio ou tentativa de suicidio, voluntarios ou involuntérios;

Envenenamento, ainda que acidental, por absorcdo de substancias toxicas ou
entorpecentes, exceto escapamento acidental de gases e vapores;

Quaisquer perturbacdes mentais, salvo alienagcdo mental total e incuravel, decorrente
de acidente coberto;

Competi¢cdes em aeronaves e veiculos a motor, inclusive treinos preparatorios;

Viagens em aeronaves gue hao possuam em vigor o competente atestado de
navegabilidade; em aeronaves oficiais ou militares em opera¢gbes que ndo sejam de
simples transporte ou de conducdo de autoridades ou de passageiros; em aeronaves
furtadas ou dirigidas por pilotos ndo legalmente habilitados;

Direta ou indireta de quaisquer alteracdes mentais, compreendidas entre elas as
consequéncias a agdo a agdo do alcool, de drogas ou entorpecentes, de uso fortuito,
ocasional ou habitual

Atos ou operacdes de guerra, declarada ou ndo, de guerra quimica ou bacteriolégica,
de guerra civil, de guerriha, de revolugcdo, agitacdo, motim, revolta, sedicao,
sublevacao ou outras perturbacdes da ordem publica e delas decorrentes;

Tufdes, furacbes, ciclones, terremotos, maremotos, erup¢Bes vulcanicas e outras
convulsdes da natureza;

Dos denominados acidentes médicos (apoplexia, congestao, sincope, vertigem, edema
agudo, infarto do miocardio, trombose ou outros) e as consequéncias acidentais de
tratamento ou exames clinicos, cirargicos, medicamentosos, por meio de agentes
fisicos, raios X, radium ou outros, quando tais tratamentos ou exames ndo sejam
exigidos diretamente por acidente coberto;

Ato reconhecidamente perigoso que nao seja motivado por necessidade justificada;
Pratica, por parte do segurado, de atos ilicitos ou contréarios a lei;

Uso do material nuclear para quaisquer fins, incluindo a explosédo nuclear provocada ou
ndo, bem como a contaminacdo radioativa ou exposi¢cdo a radiacdes nucleares ou
ionizantes.

INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL POR DOENCGCA (IPD)

Uso do material nuclear para quaisquer fins, incluindo a exploséo nuclear provocada ou
ndo, bem como a contaminacdo radioativa ou exposi¢cdo a radiacdes nucleares ou
ionizantes;



e Atos ou operacfes de guerra, declarada ou ndo, de guerra quimica ou bacterioldgica,
de guerra civil, de guerriha, de revolucdo, agitacdo, motim, revolta, sedicéo,
sublevacao ou outras perturbacdes da ordem publica e delas decorrentes;

e Doencas preexistentes a contratacdo do seguro nao declaradas no cartdo proposta
guando este é exigido;

e Fator profissional e as "doencas profissionais", quaisquer que sejam suas causas,
ainda que provocadas, desencadeadas ou agravadas por forca das atividades
profissionais do proponente e que induza a doenca. Nao estdo incluidas neste artigo as
doencas profissionais que tém como causa direta a exposicao profissional permanente
a substancias toxicas que estejam em estado avancado de evolugéo e caracterizando,
clinica e laboratorialmente uma IPD

e LER (Lesdo por Esforco Repetitivo), tenossinovites, tendinites, fibromialgias

efibromiosites, independentes de seus graus;

Qualquer tipo de hérnias e suas consequéncias;

Invalidez parcial por doenca;

Parto ou aborto e suas consequéncias;

Tentativa de suicidio;

Direta ou indiretamente de quaisquer alteragBes orgénicas, consequentes ao uso de

alcool, de drogas, de entorpecentes ou substancias toxicas;

e Choque anafilatico e suas consequéncias.

CLAUSULA BENEFICIARIA PRE-REGRAD

Para fins de liquidag&o de sinistro, os beneficiarios ficam definidos conforme Clausula Pré-
Regrada abaixo:

SITUACAO BENEFICIARIOS

Casado sem filhos cbnjuge

Casado com filhos maiores 50% para o cénjuge e 50% para os filhos

Casado com filhos menores conjuge

Solteiro(a) sem companheira(o) e sem pais

filhos

S_olteiro(a) com companheira(o) e sem a(o) companheira(o)

fSflglﬁgiro(a) sem companheira(o) e com a(o)s filho(a)s

fSflglﬁgiro(a) com companheira(o) e com | 50% p/ a(o) companheira(o) e 50% p/os filhos

fsllgpo):lrados condicao de solteiro se separado ha mais de 5
anos

Os casos que ndo se enquadrarem nas situacdes acima serdo liquidados conforme a legislagédo
em vigor.

E facultado ao segurado o direito de indicar livremente seu(s) beneficiario(s), caso nao
concorde com a clausula beneficiaria pré-regrada.

Concordo com a clausula beneficiaria pré-regrada constante da apolice. Estou ciente que
qualquer indicagdo por mim feita anteriormente estara automaticamente invalidada.

N&o concordo com a clausula beneficiaria pré-regrada constante da apdlice. O(s)
beneficiario(s) que designo para o recebimento em caso de indenizacdo por morte € (sdo):




Nome Data de Nasc. Parentesco Percentual
[
I
_
_
Local: Data: / /
Nome do Segurado Assinatura do Segurado

Estipulante

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DE FORMULARIO "AVISO DE SINISTRO"

CAMPO

INFORMACAO A SER REGISTRADA

AVISO DE SINISTRO POR MORTE QUALQUER CAUSA
(utilizar em caso de morte natural ou acidental)

1

| Apélice n°: Estipulante

Sub-Estipulante - Nao preencher Segurado Principal - Nome do Funcionario

Estado Civil: Preencher Segurado Sinistrado: Preencher no caso de conjuge ou filho

Idade: Do Vitimado Data do Sinistro: O dia do 6bito Causa da Morte: Conforme Certiddo de

Obito

Ultimo dia de trabalho; Ultimo Salario e a Data de Admiss&o: Obrigatorio o preenchimento.

2 Relacdo de documentos necessarios/enviados para liquidacéo de sinistros:
Assinalar todos os documentos que estdo sendo enviados para liquidagéo de
sinistros

3 Preencher Local, Data e Assinatura sob carimbo do Estipulante.

RELATORIO MEDICO - VIDA EM GRUPO
(utilizar em caso de morte natural)

1 INFORMACOES DO SEGURADO O Segurado ou responsavel deve preencher
todos os campos de forma clara e precisa

2 INFORMACOES DO MEDICO O Médico deve preenche todos os campos de
01 a 16;0 Médico deve preencher local, data e assinatura sob carimbo

3 DECLARACOES DO MEDICO (verso do formulario)

4 O Médico deve reconhecer todas as informacgbes declaradas no Item 2 ,

preenchendo local, data , assinatura sob carimbo , CRM e endereco completo.




O Médico deve autorizar a Companhia Seguradora a obter informagfes de
outros profissionais, preenchendo N° do RG, local, data e assinando.

RELATORIO MEDICO - ACIDENTES PESSOAIS - MA, IPA, DMH.
(utilizar em caso de morte acidental ou invalidez por acidente)

INFORMACOES DO SEGURADO O Segurado ou responsavel deve preencher
todos os campos de forma clara e precisa

INFORMACOES DO MEDICO O Médico deve preencher todos os campos de
01 a 15 (verso do formulario);O Médico deve preencher local, data e assinatura
sob carimbo

AVISO DE SINISTRO POR IPD
(utilizar somente em caso de invalidez por doencga)

1

Relacdo de documentos necessarios/enviados para liquidacéo de sinistros:
Assinalar todos os documentos que estdo sendo enviados para
liquidacdo de sinistros. Preencher local, data e assinatura sob carimbo do
Estipulante.

RELATORIO MEDICO - INVALIDEZ POR DOENCA
(utilizar somente em caso de invalidez por doencga)

1 O Médico deve preencher todos os campos de 01 & 10. O Médico deve
preencher local, data, assinatura sob carimbo e reconhecer firma

2 INFORMACOES DO ESTIPULANTE (verso do formulario) - O Estipulante deve
preencher todos os campos de forma clara e precisa

3 INFORMACOES DO SEGURADO - O Segurado ou responsavel deve
preencher todos os campos de 01 a 08.

4 O Segurado ou responsavel deve preencher local, data, assinar e reconhecer

firma.




