COMUNICADODESINISTRO - PASI

ESTIPULANTE: CLUBE PASI DE SEGURDS GARANTIDORA: MAPFRE - VERA CRUZ VIDA E PREVIDENCIA S/A
—— SUB-ESTIPULANTE (ENTIDADE | EMPRESAS) CONVENIO / N® APOLICE
PRODUTOS: ] Pasi [ AGROVIDA

Marcar o Evento Ocorrido § Vitima

|1 Morte por Qualquer Causa 1 Titular (100%) [ ] Cénjuge (50%) [ | Filhola) (25%) [_| Empregado{a) Doméstico(a) (20%)

|1 Invalidez por Acidente do Titular [_] Total | Parcial

]:I Invalidez por Doenga do Titular (Total e Permanente)

]:I Invalidez por Doenga Congénita de Filhos (Caracterizada até o 6" més apos o parto)

D Intoxicagao por agrotoxico (Limitado em até 10% do Capital Basico Sequrado por evento ocorride [ titular | ano) (AGROVIDA)
| "] Reembolso & Empresa por Rescisdo Trabalhista (Limitade em até 10% do Capital Basico Segurado)

|_] Reembelso das despesas com sepultamento {enviar notas discriminadas).

] Pagamento antecipade (PAIP) [ ] 20% ] 50%

Local de ocorréncia: [ | Trabalho [ ] casa [ ] Hospital [ | Transito [ ] Outros

] Pagomento antecipado (PAID)

DADOS PESSOAIS DA VITIMA | SINISTRADO: Ultimo dia trabalhado / /
— Nome Completo

— Data de Nascimanto — Sexo — Data Admissao na Empresa — Data do Falecimento
FALECIMENTO - Causa Martis: | Natural [ ] Acidental [ | Choque Anafilatico

DADOS DO(5) BENEFIGIARIO(S) DO SEGURO:

—— MNomea Complato

— Parentesco — Dala de Nascimenio —— Sexo

— CFF — Cl

— Alimentagio: Endereco complelo p/ enfrega de duas ceslas basicas (somente por morte do titular) (Rua/Bairmo/Cidade/UF/CEP Telefona)

INVALIDEZ TOTAL: ]:I Doenca (IPD) ]:] Acidente (ParcialiTotal) Dia/Més/Ano Hora:
Local do acidente am consequéncia de

Cidade Estado Lesdes

Doenca causadora dainvalidez ClD

Invalidez permanante (var tabela no verso) nos drgdos abaixo discriminados {percentual de 0 a 100% perda)
1) = % 2 - B3 = %

Nome do méadicoque atribuiu a invalidez Telefone

Informagbes Complemeantares: Lasdes | Sintormas [ Grau

CRM _ Assinatura
DOENGCA PROFISSIONAL (PAIP/PAID) |:| Copia do documento que comprova a aposentadoria por invalidez profissional (ver INSS) + codigos

Data do Diagndstico da Doenca f f Dala do Afastameantc f /
Mata da Apnsentadona “Temporana” por imvalides (INSS) / f
Data da Aposentadoria “Definitiva™ (INSS) ! /

Enviar pagamento via bancaria: Banco do Brasil/ Qutro

Citar o nome do banco / agéncla [ ¢lc, guando ndo existir Banco do Brasil

{ !

e e o = = =

Nome Completo do Respansavel Canmbo e Assinatura da Empresa/ Entidade Data

DOCUMENTAGAQ NECESSARIA;

Marcar o Evento Ocorrido [ Vitima

Falecimento TiHular ou Cénjuge ou Filho{a) ou Empregado{a) Domésticola) Inwalidez Permanante Tofal py Doenca'Acidente (TotalPancial)
Aposeniodoria por doenga profissional [PAID | PAIP)

D Comunicado de Sinistro assinado e carimbado pela empresa. |:| Comunicado de Sinistro assinado e carimbado pela empresa,
] Capia autenticada da Cartidde de Obito/Casamento/Nascimanto. |:| Relat. médice com data caracterizando a invalidez permanente por doenga e seu CID
[:] Copia do CTPS trabalhador [parte cifoto, dados pessoais e contrato). |:| Retat. médico discriminando o grau de invalidez da parte afetada e sequelas.
I:l Copia do Registro de Empregado (frente & versa) |:| Relat. medico ofdata caracterizando invalidez congénita, ate o 6 mes de idade, &
] copias do RG e do CPF ou do P15 do falecido o beneficidrio. copla da Certidda de Nascimento).
D Eﬁp'ﬂ da Guis da GFIP da deta do evenio ocomido {Eﬂl’l’llﬂﬂlﬂ'ﬁlﬂtﬂjﬂ} I:l l:'ﬁ-piﬂ do TEr'I'IIB da A‘pﬁ‘!ﬂﬂdﬂlﬂﬂ I‘.'II!I-I:I IHS5.
l:l EﬁFI'-H do Boletim Ocorréncia Morte Acidental. D CAT - Comunicadeo de Acldente da Trabalho,
[ ] Copia da Rescisdo Contrato Trabalho (homologada, gdo, for o caso), [] Cépia de Registro de empregada (frente e versa),
D Copin da Ghtima fatura | boleta quitada, l:l Copia do CTPS do trabalhador (parte cffofo, dados pessoais 8 contrato),
I:l Copia dos dltimos 3{trés) recibos de pgto. ao{a) empregado]a) D Céplas do RG & do CPF ou do P15 do boneficidrio.
domésticola) devidamante assinado pelo empregadoia). |:| Cépia da altima fatura/balets quitada.
L] Cépia da Cartidia de Breve Relato. [l cépia do Contrato Social e Ultima Alteragio.
L] Cépia do Contrato Social e Uitima Alteragao. [ ] Cépia da Contribuicho Confederativa Quitada (caso especifica),

[_| Capia da Contribuican Confederativa Quitada (caso especifica).

Obs.: Em caso de companheirismo, apresentar bodos os documentos possiveis para comprovagdo da convivéncia marital.




