CONFEDERACAD BRASILEIRA DE FuTERODL

Rio de Janeiro, 21 de margo de 2016,

Oficio DRT 342718

As
Federagbes Estaduais
Departamento de Registro

Ref.: Contratagdo do Seguro dos Atletas pela CBF
Prezado Presidente,

Pela presente, vimos informa-io que a CBF, com o intuito de auxiliar todos os ciubes
registrados na CBF exonerando-os de mais um encargo financeiro, contratou com a Itay
Seguros S.A. a cobertura do seguro dos atletas de futebol profissional.

Dessa forma, informamos Que o seguro valerd para todos os confratos de atletas
profissionais que estio ativos na CBF, & vigorard a partir de 1° de marco de 20186,

A cobertura abrangera os seguintes eventos: morte por qualquer causa; invalidez
permanente total ou parcial por acidente; e invalidez funcional permanente total por
doenca.

O valor coberto serd o de 12 {doze) vezes o salario registrado no contrato especial de
trabalho desportivo na CBF, no incluidos 0s direitos de imagem e fimitado a RS
1.200.000.00 (hum milhdo e duzentos mil reals}, além de incluir assisténeia funeral ao
tituiar de até R$ 5.000,00 {cinco mil reais).

Queira encaminhar aos seus filiados, qualquer duvida entrar em contato com a Diretoria
de Registro e Transferéncia.

Sem mals, renovamos os nossos volos delelavada estima,

Antonio. €3
Presi

Aw. Lais Carios Prestes, 130 .- Baern o Thuca ~ R de daneiro, Brasii -~ CFP 22775455
belo 00 35 {25} K672 1900 - fax: 90 45 (A1) 3522 1950 » chiGenlrom br
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DESIGNACAO DE BENEFICIARIOS

VIDA EM GRUPO
Estipulante: N° Contrato/Apdlice VG
Nome do Segurado , CPF
Dados dos Nome Grau de bata de % .
Beneficiarios Parentesco Nascto. '

Na auséncia de beneficidrios indicados, ou se por algum motivo nio prevalecer a indicacio que for
feita, a indenizacao sera Paga nos termos da legislagdo em vigor, conforme Artigo 792 do Caédigo

Civil Brasiieiro: .

a) metade ao cdnjuge ndo separado judicialmente; . ' E

b) metade aos herdeiros do Segurado, obedecida a ordem de vocagéo hereditaria (conforme artigo
1.829 do Codigo Civil Brasileiro). .

O Segurado Titular podera, liviemente e a qualquer tempo, indicar ou alterar, por escrito, os

beneficiarios. -

O beneficiario do Segurado Dependente, quando contratadas as Garantias Suplementares Incluséo
de Cénjuge e/ou Filhos, sera sempre o Segurado Titular, conforme disposto nas Condicées Gerais.

Declaragdo Declaro que os beneficidrios deste seguro s&do os definidos neste documento; ficando
revogada e sem nenhum valor a designagéo constante no contrato ou em indicacbes
anteriores a presente.

/ / :
Local Data Assinatura do Segurado

Para mais informagBes, entre em contato com o ltat Seguros Resolve: 40044444 {Capitais e Principais Regiges Mefropolitanas) ou 0800 727 4444
(Demais Localidades). Atendimenio 24 horas para Servicos de Assisténcia e das 6h as 24h para demais informagdes.
Solugao amigével de conflitos: O ltaubanco coloca ainda & disposicao do Cliente 0 SAC - Itau {0800 728 0728) e o Fale Conesco {www.itau.com.br).
Se néo for solucionado o conflito, o Cliente podera recorrer & Ouvidoria Corporativa Itay {0800 570 0011), em dias Uieis, das 0 s 18 horas, Caixa
Postal 67.600, CEP (3162-971.Central de Atendimento ao Deficiente Auditivo: 0800 722 1722,

Obs: Preencher & assinar de prépric punho, Os maiores de 14 anos e menores de 18 anos deverdo ser representados ou assitidos, em conformidade com a legislagéo
vigente (Arl. 1.634 - V e Aart, 1.7474), devendo a proposta ser assinada em conjunto com o pai ou com o responsavel, conforme o caso.

Itau Seguros S/A (CNPJ 61 .557.039/0001-07) sucessora de Unibanco Seguros S/A (CNPJ 33.166.158/0001-85) Codigo SUSEP 0532-0 i
Processo SUSEP N° VG 10.004801/99-75 | APC 15414.000515/2003-76 | VIPVIDA VG 15414.000598/2003-01 | VIPVIDA APC 15414,000597/2003-50 |
VG Unibanco: 10.004.985/99-18 - Hait Seguros: Av. Eusébio Matoso, 881 — 13° andar — CA Pinheiros — CEP 05423-901 - S&o Paulo-SP




Prezado (a) cliente:

Para melhor atendé-lo, seguem abaixo todos os formularios e documentos necessarios, Juntamente
com a orientacdo de como proceder ao envio.

ﬁocedimentos para envio dos documentos de sinistro \

Passo 1: Entre em contato no numero abaixo em nossa Central ltali Seguros para
registrar a retirada do KIT de sinistro;

Passo 2: Preencha com letra legivel todos os formularios solicitados;

Passo 3: Relna todos os documentos e coloque-os em um envelope, juntamente com o
Kit em anexo;

Passo 4: Basta postar o envelope para a Caixa Postal informada no KIT de sinistro.

Itad Seguros — Geréncia de Sinistro Pessoas
Caixa Postal n°® 68.037 :
CEP 04045-972 — S#o Paulo — SP

Importante: siga as recomendagdes e lembre-se de conferir se todos os documentos
solicitados estéo sendo enviados e mantenha com vocé uma cépia de cada um deles.

Lembramos que o prazo maximo para analisar seu pedido de indenizagéo, a partir do recebimento
da documentacio completa, é de 30 (trinta) dias corridos.

Caso tenha alguma davida, entre em contato com a Central Itai Seguros:
v' 4004-4444 (capital e principais regides metropolitanas)
v' 0800-727 4444 (demais localidades).

Atenciosamente,

Itad Seguros S.A.




DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA ABERTURA DE SINISTRO
MORTE NATURAL - VIDA EM GRUPO

Prezado(a) cliente:
Para nés é importante oferecer a vocé o apoio necessario neste momento.
Para abertura do processo de indenizacéo é necessaria a apresentagdo dos documentos relacionados:

Formulario Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo reclamante

Formulario Autoriza¢8o para Crédito em Conta preenchido e assinado por cada beneficiario
Formulério Relatério Médico preenchido e assinado pelo médico assistente do segurado

Cdpia autenticada da Certidao de Obito

Copia da certidéo de casamento atualizada apds o ébito

Cépia do Documento de identidade, CPF e comprovante de endereco residencial do segurado (
telefone fixo);

* (Copia do certificado do seguro, se tiver.

Beneficidrios indicados pelo segurado:
» Copia do Documento de identidade, CPF (inclusive para menores de 14 anos) e comprovante de en
residencial (agua, luz, gas, telefone fixo) de todos os beneficiarios

Além dos decumentos acima, enviar também:

No caso de cénjuge:
* Copia da Certiddo de Casamento atualizada apos o ébito

No caso de companheira(o):

[

agua, luz, gas

dereco

* Copia da Certidio de Casamento atualizada ap6s o Sbito com averbag#o de separacio judicial de ambos

(segurado(a) e companheiro (a));
¢ Declaracédo de Companheira(o) (modelo anexo);

* Na impossibilidade de apresentacao dos documentos acima, enviar algum dos documentos 3 seguir que comprove &

Na falta de indicagdo de beneficiarios, a indenizag&o ocorrera de acordo com legistagdo em vigor. Nesta
dos documentos indicados acima, enviar;
*  Declaragéo de Herdeiros (modelo anexo)

Documentos da Empresa:
o Copia da Eicha de registro de empregado compileta e atualizada
*  Copia do Ultimo holerite

Observagées importantes:

1) Durante a anslise do processo pederdo ser solicitados documentos complementares.

situacio, além

2) Caso ndo consiga obter algum documento, enviar a documentagéo possivel e informar por carta explicativa o motive

do ndo envio dos documentos gue falltarem.

3) O médico que devera assinar o Relatério & aquele que acompanhou o Segurado durante o tratamento.

L]




Os documentos devem ser enviados via Correio para:

Italt Seguros — Geréncia de Sinistro Pessoas- PJ - Caixa Postal n° 68.0.:37
CEP 04045-972 - Sdo Paulo - SP '

Ficamos no aguardo de suas providéncias para continuidade deste atendimento. Em caso de divida, contate o

[tati Resolve 4004-4444 (capital e principais regides metropolitanas) ou 0800-727 4444 (demais localidades).

Atenciosamente,

ltati Seguros S.A.




1510412018

hitps:femait.cbf.com .brlowafWebReady\ﬁew.aspx?t=att&id=RgAAAAASpnmpH2KkQ43KzTPm1SSwaCfsoitaeYET44LM PVISLCAAAAZ sSDWAAC scitacy. .,

KIT MA VG.pdf

DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA ABERTURA DE SINISTRO
MORTE ACIDENTAL - VIDA EM GRUPD

Prezado(a) cliente:
Para nds € importante oferecer a vocs o apoio necessario neste momentg,

Para abertura do processo de indenizacio & necessdriaa apresentacdo dos docurentos relacionades
Formuldrio Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo reclamante
Formuldiio Autorizagdo para Crédito em Conta preenchido e assinado porcada be naficidrig
Cépia da certiddo de casamento atualizada apds o 6bitg
Cépia autenticada da Centiddc de Obita;
Copia do Boletim de Ocorréncia Policial;
- Copia do Laudo de Mecropsia expedido pela Institulo Médico Legal;
Cépia do Laude de Dosagem Alcodlica e Toxicolégice {se redlizados);
Copia da Comunicagdo de Acidente de Trabalho pela empresa — CAT {emcaso de acidente de trabalho};
Copia d3 Carteirade Ha biltagdo —CMH (quando o segurado for condutor do veiculo envolvids ne acidentej;
Cépia do Documento de tdentidade, CPF e comprovante de endereco residencialdg segurado {dgua. luz, ga s,
telefone fixe}; '
Cdpia do.Laudo da Pericia Técnica emitido pela Auloridade Policial {em caso de acidenta automabilistico em que
¢ segurado dirigia o velculo). ' :

Beneficidrios indicados pelo segurado _
Cépia do Dacumento de ide nlidade, CPF {inclusive para menoresde 14 anos}e comprovante de endereco
residencial (dgua, luz, gas, telefone fixo}de tados os bensficigrios

Além dos documentos acima, enviar também:
Mo case de conjuge: . .
Cépia da Ceniddo de Casamento dualizada apés o Gbitg

No case de companheira(o}: _
Cépia da Certiddo de Casamente atualizada apds o dbito com averbagdo de separaclo judicial de ambos
{segurado{a} e companheiro ay
Declaragio de Companheira{e) (modelo anexo)k _ _
Ma impossibilidade de apresentagio dos documentos acima, enviar algum ths documentos a sequir QUE Comprove

a uni#o estdvel: comprovants de endereco em comum, certidio de nasdimento dos filhos do-casal, comprovante

Ma faka de indicagio de ben eficidrios, a indenizagdo ocormerd de acords com legistagdo em vigor. Neésta situag §o,
além dos documentos indicados acima, enviar;
Declaracdio de Herdeiros {modalo anexo}

Documentos da Empresa: )
Cépia da Ficha de registro de empregado compleia e stualizada
Cédpia de Ultimo holerite

Gbservagdes importantes:

1} Durante a andlise do processo poderfio ser solicitados documentos complementaras.

2} Casonéo consiga obter algum documento, enviar a documentacfio possivel e informar por carta explicativa o
motive do nde envio dos documentos gue falltarem.

3} O médico que devera assinar o Relatério & aguele que acompanhou o Segurado durante o tratamento,

Os documsntes devem ser enviados via Correio para:
lail Seguros ~ Geréncia de Sihistro PessoasPJ - Caixa Postal n® 68.837
. CEP 04045.972 - Sio Paulo - SP

Ficamos ne aguardo de suas providéncias para continuidade deste atendimento. Em caso de divida, contate o
ltal Resolve 4004-4444 {capital e principais regides metropalitanas) ou 08007024444 {demais localidad es}.

Atenciesaments,

Man Seguros S.A.

"




DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA ABERTURA DE SINISTRO
INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE TOTAL POR DOENGA - VIDA EM GRUPO

Prezado(a) cliente:
Para nés € importante oferecer a vocé o apoio necessario heste momento.
Para abertura do processo de indenizac&o é necessaria a apresentacéo dos documentos relacionados:

Formulario Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado;

Formulério Autorizac3o para Crédito em Conta preenchido e assinado pelo segurado;

Formulério Relatério Médico preenchido e assinado pelo médico assistente do segurado;

Cépia do Documento de identidade, CPF e comprovante de endereco residencial do segurado (agua, luz, gas,

telefone fixo); i _

* Exames e seus respectivos laudos (datados e assinados) Que comprovem o diagnéstico " (radiografias, |
tomografias, ressonancias, uitrassonografias, eletroneuromiografias, etc — obs. Exames gque tenham fotos ou raio
X deverdo ser encaminhados os originais, sendo posteriormente devolvidos); )

» Copia da carta de concesséio de aposentadotia concedida pelo INSS (caso esteja aposentado por este motivo},

* Declaragédo médica original contendo a data em que a doenga foi diagnosticada e caracterizada como invalidez
total. .

* & o »

Documentos da Empresa: - :
e Copiada Ficha de registro de empregado completa e atualizada
* Cobpia do Ultimo holerite
Observagdes importantes:
1) Durante a andlise do processo poderdo ser solicitados documentos complementares.

2) Caso ndo consiga obter algum documento, enviar a documentacdo possivel e informar por carta explicativa o
motivo do ndo envio dos documentos que falltarem.,

3) O médico que deverd assinar o Relatério & aquele que acompanhou o Segurado durante o tratamento.
Os documentos devemn ser enviados via Correio para:

Itati Seguros — Geréncia de Sinistros Pessoas - PJ - Caixa Postal n° 68.037
CEP 04045-972 - Sio Paulo / SP

Ficamos no aguardo -de suas providéncias para continuidade deste atendimento. Em caso de duvida, contate o
ltalt Resolve 4004-4444 (capital e principais regides metropolitanas) ou 0800-7024444 {(demais localidades).

Atenciosamente,

ltatl Seguros S.A.




| DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA ABERTURA DE SINISTRO 3
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE - VIDA EM GRUPO

Prezado(a) cliente:
Para nds & importante oferecer a voca o apoio necessario neste momento.
Para abertura do processo de indenizagéo é necessaria a apresentacio dos documentos relacionados:

Formuldrio Aviso de Sinistro devidamente preenchido e assinado pelo segurado:

Formulario Autorizagdo para Crédito em Conta preenchido e assinado pelo segurado;

Formulario Relatério Médico preenchido e assinado pelo médico assistente do segurado; S
Capia do Documento de identidade, CPF e comprovante de endereco residencial (4gua, luz, gas, telefone fixo) do
segurado; )

Céopia do Boletim de Ocorréncia Policial (quando houver registro):;

Copia da Comunicagdo de Acidente de Trabalho — CAT, em caso de acidente de trabalho;

» Exames e seus respectivos laudos {datados e assinados) que comprovem a leséo (radiografias, tomografias,
ressonancias, ultrassonografias, eletroneuromiografias, etc — obs. Exames que tenham fotos ou raio x deverdo
ser encaminhados os originais, sendo posteriormente devolvidos); '

*

Em caso de acidente automobilistico, caso o segurado seja o condutor do veiculo envolvido no acidente, além dos .
documentos citados, enviar: S

Copia da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH;

Copia do Laudo do Exame de Corpo de Delite, expedido pelo IML, se realizado;
Copia do Laudo de Dosagem Alcodlica e Toxicolégico, se realizados;

Copia do Laudo da Pericia Técnica emitido pela Autoridade Policial,

Documentos da Empresa:
s Copia da Ficha de registro de empregado completa e atualizada
¢ Copia do Ultimo holerite
Observagée's importantes:
1) Durante a andlise do processo poderao ser solicitados documentos complementares. i
2) Caso ndo consiga obter algum documento, enviar a documentacdo possivel e informar por carta explicativa o

motivo do ndo envio dos documentos que falitarem.
3) O médico que devers assinar o Relatério & aquele que acompanhou o Segurado durante o tratamento.

Os documentos devem ser enviados via Correio para:

Itatl Seguros — Geréncia de Sinistros Pessoas - PJ — Caixa Postal n° 68.037
: CEP 04045-972 — S&o Paulo / SP

Ficamos no aguardo de suas providéncias para continuidade deste atendimento. Em caso de duvida, contate o
ltat Resolve 4004-4444 (capital e principais regides metropolitanas)} ou 0800-7024444 (demais localidades). ' .

Atenciosamente,

lta Seguros S.A.




I

Aviso de'Sinistro

Namero da Apdlice / Certificado:

Nome do Produto:

Segurado:

CPF: Data de nascimento:

Sinistrado:

CPF: Data de nascimento:

CONSEQUENCIA DO EVENTO

| | Morte Natural | | Invafidez Funcional Permanente por Doenca |
[ | Morte Acidental I I Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente |
| | Doencas Graves fCriticas | | Diagndstico de Cancer |

| Despesas Médicas Hospitalares e Cdontoldgicas
| Didria de Internacio Hospitalar

| Ineapacidade Fisica Total e Tempordria

Causa do Evento: ( ) Doenga ( ) Acidente

Data do evento Hora I__ocal

Foi acidente de trabalho? -Houve registro policial?
" . Nio Sim
| Ndo | | Sim Lol Lol _
Quando o segurado / sinistrado comegou a sentir os primeiros sintomas da doenga?
Descrever com detalhes a maneira como ocorreu o sinistro:
0 segurado possui outros seguros de Vida, Acidentes ou Previdéncia Privada? | | Nio | }Sim

Qual Seguradora?

Tipo de seguro / Piano de previdéncia

Nome do reclamante/beneficiario

CPF Parentesco
Endere¢o para Correspondéncia Namero Complemento
Bairro CEP Cidade/ UF
E-mail Fax Telefone Residencial

Telefone Comercial Celular




Lbca Data . Assinatura do Reclamante

7 Preen'chimento pelo empregador (Estipulante) em caso de seguro contratado por intermédio da
Empresa '

Cmpresa: Apdlice:
Gontato: Telefone; Fax:
" Email: CNPJ

Dados do Segurado principal

Nome: Data de admissao: Data do ultimo dia de trabalho:

O segurado estava afastado de suas atividades profissionais? ( ) Sim ( )N&o

" Motivo do Afastamento:

Responder em caso de Doenca

Quando comegou a sentir os primeiros sintomas da doenca, o segurado levou ao conhecimento da empresa? .

Desde quando o segurado comecou a faltar acentuadamente ao trabalho em viriude de doenga?

Trabalhou mats quantos dias ou meses depois dos primeiros sinfomas?

Local Data Assinatura e Carimbo da Empresa _




RELATORIO MEDICO — CAUSAS NATURAIS

Sr. Médico: as informagdes prestadas por V.Sa. destinam-se a ltat Seguros S.A. e serdo mantidas em sigilo, como recomenda a ética médica. Quando usar
termos técnicos, colacar entre parénteses a expresséo corrente do seu significado. Ao descrever as lesSes deixar uma nogéo clara de dimensio localiza-
¢ao, efc. Em caso de falta de espaco complementar as informagGes em folha anexa indicando a referéncia do itemn. )

NATUREZA DO SINISTRO
] Morte Natural [ invalidez Funcional Permanente Total por Doenga [ incapacidade Total Temporaria por doenca
D Doenca Terminal D Doenga Grave ou Neoplasia Maligna ‘:] Outros: '
Nome Paciente
1. Data dos primeiros sinfomas 2. Data primeira consulta 3. Diagnéslico principal
i / ! )
4. Desde quando foi seu médice? 5. Por gual motive?
6. Foi médico do paciente duranie todo o curso da doenga? 7. Data do inicio do acompanhamento pela doenga atual
8. Exames complementares realizados que comprovam a doenga Se realizada, data da 1° bicpsia; 1 !

9. Descrever o tratamenio ¢ procedimentos realizados

10. Houve internagao hospitalar e/ou tratamento cirergico? Especificar o periodo de internaco e Hosgpital

11. Houveram complicagées relacionadas? f:] Nao, D Sim. Especificar:

12. Descrer as condices gerais e estado clinico atual

13. Estdo preservadas as relagdes cotidianas do segurado? {Capacidade de Comunicacio, Diregdo de velculos, orientagdo, pensamento, memoriae juizo).

14. £ Independente para s atividades de vida diaria (Higiene, locomogao, alimentagéo e etc ) 15. Se doenga oftalmoldgica, anotar a Acuidade Visual {com corregao)

18. A incapacidade identificada no momento &7

|:| Parcial ]:] Total e Permanente E] Total e Temporaria por dias D Néo ha incapacidade
17. Ha recursos terapéuticos para cura, conlrole ou reabilitagao? Especificar

18. Informar o tipo de acompanhamento médico atual e o prognéstico da doenga

19. C quadro atual determina a perda da existéncia independente do individuo, ou seja, impede de forma irreversivel o pleno exercicio das relagdes autondmicas?

D Sim [::I Nao.

20, Esse quadro caracteriza uma doenga em fase terminal? D Sim I:I Néo.
21, Outras doengas identificadas e tratadas em qualquer época que contribui para o quadro;

22. Nome e telefone dos médicos que alenderam o paciente anieriormente

Em caso de evolugio para 6bito

23. Data do 6bito 24, Data do ultime atendimento 25. Hora e local aonde foi constatado ébito?
/ ! ! i

26. Informar a doenga que iniciou a cadeia de acontecimentos patolégicos que conduziram diretamente a morie:

27, Causa Morlis:
Primaria:
Secundaria:
28. Foi médico do paciente durante a doenca causadora da morte? Desde gquando?

29. Houve alguma causa especial que direta ou indiretamente contribuiu para a morte? (habitos, ocupacao, comorhidades} especifique:

3C. Tempo de evolugdo da doenga até o bito

0 ABAIXO ASSINADO, DECLARANTE, RESPONSABILIZA-SE PELA EXATIDAO DAS INFORMACOES PRESTADAS
Nome do médico CPF No. do CRM




Enderego (Rua, nimero, complemento) ' Cidade f Estado Telefone (DDD, Telefone, Ramat)

Local e Data

Instrugdes para Recebimento em Caso de Direito 3 indenizacdo (SE NECESSARIO, TIRAR COPIA DESTE FORMULARIO}

Assinatura e Carimbo do médico assistente

AUTORIZACAO PARA CREDITO

IMPORTANTE:

1. Preencher a autorizacio para crédito e anexar copia de comprovante da conta caso o domicilio bancario ndo seja‘ 0 BANCO ITAU (xerok do
cartéo magnético QU cépia da folha de cheque). '

" 2. N&o sera efetuado crédito na conta de terceiro e conta beneficio do INSS.

3. O CPF informado devera ser 0 mesmo que esta cadastrado na conta a ser creditada. O preenchimento incorreto acarretara na develugdo do

pagamento por parte do banco recebedor.

4. Caso o CPF do beneficiario recebedor esteja inativo, o pagamento' néo poderd ser efetuado.

Nome do beneficidrio/segurado

CPF

Autorizo a ltat Seguros S.A. a creditarfenviar a indenizacéo a que tiver direito utilizando os seguintes dados:

Nome do Banco

Numero do Banco

Nimero da Agéncia

Nimero da Conta
Corrente

{ ) Poupanga(

)

Telefone para contato

Profissdo

Remuneracao Salarial

Local e data

Assinatura

Nome do beneficiario/segurado

CPF

Autorizo a ltatt Seguros S.A. a creditar/enviar a indenizagdo a que fiver dirgito wtilizando os seguintes dados:

Nome do Banco

Ndmero do Banco

Nimero da Agéncia

Numero da Conta -
Corrente

( ) Poupanga(

)

Telefone para contato

Profisséo

Remuneragido Salarial

Local e data

Assinatura

Nome do beneficiario/segurado

CPF

Autorizo a Itatl Seguros S.A. a creditarfenviar a indenizac@o a que tiver direito utilizando os seguintes dados:

Nome do Banco

Niumero do Banco

Numero da Agéncia

Numero da Conta
Corrente

( )} Poupanga(

) -

Telefone para contato

Profissdo

Remuneragdo Salarial




Local e data

Assinatura

MODELOS DE DECLARAGCAO

DECLARAGAO DE COMPANHEIRA (0)

Eu, {nome do declarante}, portador {a) da cédula de identidade n2 (n2
do RG}), residente 3 {endereco completo, incluindo cidade, estado e
CEP), declaro 2 Ita Seguros S/A, gue meu {minha) {grau de parentesco
com o segurado), {nome do segurado}, o qual era seguradofa) pela
apdlice n2 {n? da apdtice), faleceu em {data do 6bito), na condicdio de
{informar estado civil solteiro, casado, vitivo, separado judicialmente,
separado de fato ou divorciado), deixando como companheira(o) a{o)
Sra.(Sr.) (nome da(o) companheiralo}, com quem vivia maritalmente hé
(tempo de convi\)éncia).

Estou ciente de que, caso esta declaragio nfo traduza a verdade, terei
de ressarcir o valor recebido, sem prejuizo das penas a que estarei
sujeito, por infragdo do artigo 299, do Cédigo Penal.

local e data assinatura do declarante .

12 Testemunha 22 Testemunha

Obsemafaes:

DECLARAGAO DE HERDEIROS

Eu, (nome do declarante}, portador (a) da cédula de identidade n®
(n® do RG}, CPF n® (n°® do CPF), residente a (enderego completo,
incluindo cidade, estado, CEP), declaro a itat Seguros S/A., que -
meu (minha) (grau de parentesco com o segurado), {nome do
segurado), o qual era segurado(a) pela apdlice n® (n° da apdlice),
faleceu em (data do &bito), na condigdo de (informar estado civil
solteiro, casado, viGvo, separado judicialmente, separado de fato,
divorclado ou vivia em unido estavel), deixando os seguintes
herdeiros:

Nome completo Data Nascimento Grau de parentesco

L ]

L ]

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras, e estou ciente de
que caso a seguradora receba reclamacdo de outro{s)herdeirols), que .
ndo estejam informados acima, terei que ressarcir o valor recebido, sem
prejuizo das penas a gue estarei sujeito, por infragic do artigo 299, do
Cédigo Penal.

local e data assinatura do declarante




