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a) Para a Cobertura de Morte Natural (MN)
1 [Formulario do “Aviso de Sinistro” (REL0001), totalmente preenchido, sem rasuras e assinado pelo comunicante
FotocoOpia autenticada da Certiddo de Obito
Fotocépia do RG ou Certiddo de Nascimento e CPF do Segurado
Comprovante de pagamento da contribuicdo/prémio do més anterior ao 6bito
Relagdo de Empregados anexa a GFIP, para Segurado pertencente ao subgrupo de empregados, e Contrato Social ou alteragdo contratual, para
Segurado pertencente ao subgrupo de s6cios. Ambos vigentes no més anterior a data do Evento (Produto Capital Global)

b) Para a Cobertura de Morte Acidental (MA)
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1 [Formulério do “Aviso de Sinistro” (REL0001), totalmente preenchido, sem rasuras e assinado pelo comunicante

2 |Fotocépia autenticada da Certiddo de Obito

3 |Fotocopia do RG ou Certiddo de Nascimento e CPF do Segurado

4 |Boletim de Ocorréncia Policial e Laudo de Necropsia do Instituto Médico Legal (se for o caso)

5 Fotocopia da Carteira Nacional de Habilitagdo (CNH), em caso de acidente automobilistico, desde que o Segurado figure como condutor do veiculo.
Este documento é dispensavel caso conste no Boletim de Ocorréncia Policial a identificagdo do condutor e os dados da CNH

6 [Comprovante de pagamento da contribuicio/prémio do més anterior ao 6bito

7 |Fotocopia do Laudo de Exame Cadavérico

8 Relacdo de Empregados anexa a GFIP, para Segurado pertencente ao subgrupo de empregados, e Contrato Social ou alteragéo contratual, para
Segurado pertencente ao subgrupo de sécios. Ambos vigentes no més anterior a data do Evento (Produto Capital Global)

c) Para Cobertura de Invalidez Permanente Total ou  Parcial por Acidente (IPA)

1 [Formulario do “Aviso de Sinistro Invalidez” (REL0917), totalmente preenchido, sem rasuras e assinado pelo Segurado

2 |Fotocopia do RG ou Certiddo de Nascimento e CPF do Segurado

3 |Fotocdpia do Comprovante de endereco do Segurado

4 |Laudo médico

5 |Fotocopia de exames com laudos que comprovam a Invalidez do Segurado.

6 [Fotocopia do Comprovante de pagamento da contribuicdo do més anterior ao evento

7 |Fotocopia do comprovante bancério do segurado

8 Relac&o de Empregados anexa a GFIP, para Segurado pertencente ao subgrupo de empregados, e Contrato Social ou altera¢éo contratual, para

Segurado pertencente ao subgrupo de sécios. Ambos vigentes no més anterior a data do Evento (Produto Capital Global)

d) Para Cobertura de Invalidez Funcional Permanente  Total por Doenca (IFPD)

1 [Formulario do “Aviso de Sinistro Invalidez” (REL0917), totalmente preenchido, sem rasuras e assinado pelo Segurado

2 |Declaraco de Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga - emitida pelo Médico Assitente

3 Documentos médicos que tenham embasado o diagnéstico inicial (comprobatérios do inicio da doenca), incluindo laudos e resultados de exames e que
confirmem a evolug&o do Quadro Clinico Incapacitante irreversivel.

Declaragédo Médica indicando a data da Invalidez Funcional Permanente e Total por Doenca (data do Sinistro), atestando a doenga e indicando

4 |informag6es e registros médicos que comprovem o momento temporal exato do atingimento de um estagio de doenga que se enquadre em quadro
Clinico Incapacitante;

Fotocopia do RG ou Certiddo de Nascimento e CPF do Segurado

Fotocopia do Comprovante de enderego do Segurado

Comprovante de pagamento da contribuicdo do més anterior ao evento

Fotocopia do comprovante bancério do segurado

Relac&o de Empregados anexa a GFIP, para Segurado pertencente ao subgrupo de empregados, e Contrato Social ou altera¢éo contratual, para
Segurado pertencente ao subgrupo de sécios. Ambos vigentes no més anterior a data do Evento (Produto Capital Global)
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e) Para Cobertura Adicional de Despesas Médicas, Ho  spitalares e Odontolégicas (DMHO)

1 [Formulario do Aviso de Sinistro (Rel 0001) totalmente preenchido, sem rasuras e assinado pelo Segurado ou Responséavel

Declaragéo da Entidade Hospitalar constando: nome do segurado, data da internagéo e da alta médcia, diagndstico detalhado do procedimento,
tratamento ou cirurgias realizadas e identificacdo do médico assistente

CAT - Comunicagdo do Acidente de Trabalho se for o caso

Boletim ou Certidéo de Ocorrencia Policial, se houver

Relatério detalhado do médico assistente atestando o tratamento realizado.

Relatorio do hospital detalhando materiais e servigos realizados, bem como valores dos mesmos.

Notas Fiscais originais

Comprovagado dos exames médicos que tenham sido realizados

Receita Médica, quando houver a compra de medicamentos

10 |Fotocdpia do RG ou Certiddo de nascimento e CPF do segurado

11 |Fotocdpia do RG e CPF do responséavel pelo pagamento das despesas médico-hospitalares

12 |Fotocépia do comprovante de residencia em nome do segurado e do responsavel pelo pagamento das despesas médico-hospitalares

13 |Fotocdpia do comprovante bancario em nome do segurado

14 Relagdo de Empregados anexa a GFIP, para Segurado pertencente ao subgrupo de empregados, e Contrato Social ou alteragéo contratual, para
Segurado pertencente ao subgrupo de s6cios. Ambos vigentes no més anterior a data do Evento (Produto Capital Global)
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f) Para Cobertura de Doencas Graves (DG)

Formulario do Aviso de Sinistro (Rel 0001) totalmente preenchido, sem rasuras e assinado pelo Segurado

Laudo emitido por médico habilitado e especialista na patologia diagnosticada

Exames realizados

Fotocopia RG ou Certidédo de Nascimento e CPF do Segurado

Fotocopia do comprovante bancério do Segurado

Fotocopia Comprovante de endere¢o do Segurado

Relac&o de Empregados anexa a GFIP, para Segurado pertencente ao subgrupo de empregados, e Contrato Social ou altera¢éo contratual, para
Segurado pertencente ao subgrupo de sécios. Ambos vigentes no més anterior a data do Evento (Produto Capital Global)
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Para Cobertura de reembolso de Despesas com Fune ral (RDF)

Formulario do Aviso de Sinistro (Rel 0001) totalmente preenchido, sem rasuras e assinado pelo Comunicante

Fotocopia da Certiddo de 6bito

Fotocépia do RG ou Certiddo de Nascimento e CPF do Segurado

Notas Fiscais originais correspondentes aos gastos relativos ao funeral

Fotocépia do CPF e RG do familiar do segurado que custeou a despesa do funeral

Fotocopia Comprovante de endereco do familiar do segurado que custeou a despesas do funeral

Fotocdpia do comprovante bancério em nome do familiar do segurado que custeou a despesa do funeral
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Para Cobertura de Morte de Conjuge ou Filhodo S  egurado

Formulario do Aviso de Sinistro (Rel 0001) totalmente preenchido, sem rasuras e assinado pelo Segurado

Fotocopia do Certiddo de Obito do conjuge ou do filho

Fotocopia do RG ou Certiddo de Nascimento e CPF do Segurado

Fotocopia do RG e CPF do cénjuge o do filho
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Fotoc6pia do Comprovante de enderego do segurado atualizado

Documentacdo que qualificam o(s) Beneficiario(s):

a)

Quando ha qualificacédo de Beneficiario(s)

1 [Fotocopia do RG e CPF do(s) Beneficiario(s) do Seguro ou de seu representante legal

2 |Fotocopia do Comprovante de endereco de cada Beneficiario ou de seu representante legal

3 Comprovante de dependéncia no INSS/Imposto de Renda e Declaragéo Publica de Convivéncia Marital (original ou Fotocépia autenticada), sendo
companheira

4 Termo de Tutela, para o(s) Beneficiario(s) érfao(s) menor(es) de 16 anos (original ou Fotocépia autenticada); Deve ser enviado também RG, CPF e
comprovante de residéncia do Tutor
Termo de Curatela, somente para a garantia de Invalidez e no caso do Segurado encontrar-se totalmente incapaz para responder por seus atos civis

5 - - . . p A
(original ou Fotocopia autenticada). Deve ser enviado também RG, CPF e comprovante de residéncia do curador

6 [Fotocopia autenticada do comprovante bancario de cada beneficiario

b) Quando nédo ha designagao nominal de Beneficiario  (s)

1 [Fotocopia autenticada Certiddo de Casamento quando o conjuge for beneficiario
2 |Fotocopia do RG e CPF do(s) Beneficiario(s) do Seguro ou de seu representante legal
3 |Fotoc6pia do Comprovante de endereco de cada Beneficiario ou de seu representante legal

Escritura Publica de declaracéo de unicos herdeiros legais ou Certiddo de Rol de Herdeiros Legais extraida dos autos do processo de inventario do
Segurado, quando ndo houver designacéo de Beneficiario(s) estipulada em Contrato; Anexar cépia dos comprovantes de Residéncia, RG e CPF do
Herdeiro e das testemunhas

Comprovante de dependéncia no INSS/Imposto de Renda e Declaragéo Publica de Convivéncia Marital (original ou Fotocépia autenticada)

Termo de Tutela, para o(s) Beneficiario(s) 6rfao(s) menor(es) de 16 anos (original ou Fotocépia autenticada); Deve ser enviado também RG, CPF e
comprovante de residéncia do Tutor

Termo de Curatela, somente para a garantia de Invalidez e no caso do Segurado encontrar-se totalmente incapaz para responder por seus atos civis
(original ou Fotocopia autenticada). Deve ser enviado também RG, CPF e comprovante de residéncia do curador

Fotocopia autenticada do comprovante bancario de cada herdeiro




