@ (Seguro Vida GIobaD

Acionamento do seguro

Estamos ao seu lado em todos os
momentos, principalmente nos dificeis.

Reunimos aqui os documentos
necessarios para acionar o seguro.

Cobertura parainvalidez




Como prossequir

Ligue paraa Reuna os Preencha os Carregue 0s
Central de > documentos > formularios documentos no Portal
Atendimento necessarios deste material de Acionamento

Antes de acionar o seguro, lembre-se:

Para casos de doenca diagnosticada ou invalidez devido a acidente sofrido,
l o diagndstico deve ter acontecido durante o periodo de vigéncia do seguro.

Existem diferencas entre as coberturas invalidez decorrente de doenca e
invalidez decorrente de acidente. Confira com a empresa do funcionario qual
condicao foi contratada.

A aposentadoria por invalidez concedida por instituicdes sociais de previdéncia
(ex.: INSS) nao caracteriza por siso o estado de invalidez. A comprovacao deve ser
feita por meio de declaracao meédica.



https://correspondenciasdigitais.itau.com.br/login
https://correspondenciasdigitais.itau.com.br/login
https://webps.bpotcs.com.br/Login
https://webps.bpotcs.com.br/Login

Cobertura parainvalidez

Para acionar essa cobertura, vocé vai precisar enviar os seguintes documentos:

— @ Importante

Todos os documentos devem ser enviados em formato: JPG, GIF ou PDF.
Tamanho limite: 10 MB

~
(Da empresa ) N

v Copia completa da GFIP/SEFIP do més anterior ao acontecimento

Deve estar com todas as paginas (guia de recolhimento do FGTS e relacao de todos os
funcionarios — RE), constando o nome da pessoa segurada, o numero de paginas e
relatorio analitico (resumo de fechamento) da matriz e filiais.

«”. Contrato social atualizado até a data anterior ao acontecimento

Nesse documento estao os dados basicos da empresa, como socios, endereco,
dever de cada socio, ramo de atuacao, entre outros.

" Fichade registro de empregado

Deve estar atualizada, constando todos os afastamentos, se houver. Esse
documento deve ser enviado se a pessoa segurada for funcionaria da empresa.

/" Contrato de estégio vigente

O contrato deve ser enviado se a pessoa segurada for estagiaria, pois esse
documento formaliza as atividades de trabalho do estudante dentro da empresa.




f( Do segurado (sécio, funcionario ou estagiario): )

o Boletim de ocorréncia policial ou formulario de Comunicacao
de Acidente de Trabalho (CAT)

O CAT deve ser enviado somente em caso de invalidez por acidente.

./, Documento de identificacao da pessoa segurada

RG, CNH, CTPS ou passaporte com o numero. Para casos de acidente em que a
pessoa segurada estava conduzindo o veiculo, a copia da CNH deve ser enviada.

../, Exames e laudos datados e assinados

Esses documentos devem ser enviados para comprovar a lesao.

Relatério médico apds o término do tratamento, constando a alta definitiva e
fisioterapica, especificando as sequelas permanentes

v

Esse relatdrio deve informar o grau de reducao funcional em porcentagem (quadro
clinico definitivo) e deve ter os exames de imagens atuais que foram realizados.

../, Relatorio médico preenchido e assinado, constando a evolucao da doenca

Para casos de invalidez funcional permanente e total por doenca, deve constar a data
da caracterizacao dainvalidez.

Carta de concessao de aposentadoria concedida pelo INSS, caso esteja
aposentado por esse motivo

v

Para casos de invalidez funcional permanente e total por doenca, caso a pessoa esteja
aposentada por esse motivo.

o Formulario de autorizacao para crédito em conta preenchido e assinado
pela pessoa segurada

Documento disponivel no final deste documento.

../, Copiado comprovante de endereco da pessoa segurada
ou declaracao de residéncia

Se optar por declaragao de residéncia, esse documento esta disponivel
no final deste documento.




ApoOs anexar os documentos:

A seguradora tem um prazo maximo de 30 dias corridos para analisar seu pedido de
indenizagdo. Esse prazo comeca a ser contado ap6s toda a documentacao ser
enviada.

Durante a analise do processo, poderao ser solicitados documentos complementares
ou documentos originais que comprovem o ocorrido. Certifigue-se de que e-mail e
telefone cadastrados estejam corretos.

A analise do pedido de indenizagao sera feita com base nas condicdes gerais, especiais
e particulares do seguro.

Central Corretora de Sequros:

4004 4444 0800727 4444
(capitais e regioes metropolitanas) (demais regioes)




Confira o que voce
precisa preencher

e NoS enviar:

Nome

CPF Telefone residencial
Telefone celular E-mail

Nome da empresa CNPJ

Selecione a garantia

) Invalidez permanente total ) Invalidez funcional

ou parcial por acidente permanente e total por doenca



® Dados bancarios

Caso seja socio, enviar conta fisica do socio.

Autorizo a ltau Seguros S.A. a depositar ou enviar a indeniza¢ao a que tiver direito
utilizando os seguintes dados:

Nome do reclamante

CPF Nome do banco
Tipo de conta E) Conta corrente [l:l:) Poupanca
N° do banco N° da agéncia Conta DAC Profissao

Declaro ainda que, como atividade principal:

Exerco atividades profissionais com registro em carteira de trabalho

P

L] Sou profissional liberal ou autdbnomo ou exerco atividades ocupacionais
(ex.: estudante, dona de casa etc.).

Assinatura do segurado




Confira as recomendacoes:

]

Caso sua conta nao seja no banco
Itad, vocé deve preencher a
autorizagao para crédito e anexar
copia de comprovante da conta
(xerox do cartao magnético ou
copia da folha de cheque).

@ Atencao: nao podemos

creditar o valor a que vocé tem

direito na conta de terceiro,
contajuridica (empresa) ou
conta beneficio do INSS.

O CPF informado precisa ser o
mesmo que esta cadastrado na
conta a ser creditada. Se esse
campo for preenchido de forma
incorreta, o pagamento sera
devolvido pelo banco recebedor.

Caso o CPF do beneficiario
recebedor estejainativo, o
pagamento nao podera ser
efetuado.

Em caso de quitacao de divida, o
pagamento sera efetuado sempre
a Financeira. Para as apolices que
preveem pagamento de saldo
remanescente, efetuamos o
pagamento aos beneficiarios
indicados ou, na auséncia destes,
aos herdeiros legais, conforme
legislacao vigente (Artigo 792 do
Cddigo Civil).

Itau Seguros S.A.




@ Declaracao de residéencia

Eu,

CPF , RG , declaro que nao

possuo qualquer comprovante de residéncia em meu nome.

Local e data Assinatura do declarante

Caso possua residéncia, preencher:
Abaixo, seguem meus dados de residéncia.

Endereco residencial NUmero
Complemento Cidade

Bairro Estado

CEP Telefone celular
Telefone fixo E-mail

Local e data
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