Y PLANO DE
AMPARO
SOCIAL
IMEDIATO

DADOS DO SUBESTIPULANTE / EMPRESA

AVISO DE SINISTRO - MORTE NATURAL

Estipulante: PASI Servigos e Beneficios S.A. - CNPJ 58.086.880/0001-40

Subestipulante: CNPJ:

Apdlice: Convénio: Tel:( ) Celular ou WhatsApp: ()

Contato: e-mail :

DADOS DO TITULAR DO SEGURO

Segurado Titular: CPF:

Data de Admissé&o:; / / Profisséo: Funcéo exercida:

Tipo de Vinculo com o Subestipulante: QO Funcionario O Sécio / Acionista  OEstagiario O Prestador O Associado  OCooperado
DADOS DO SINISTRADO

Tipo de Sinistrado: O Titular OC(‘)njuge / Companheiro(a) OrFiho  Opai/Mae

Nome completo: CPF:

Data do Falecimento: / / Beneficiario Responsavel pelo Sinistro:

Possuia alguma doenca? ONao O Sim Desde quando: / O falecimento foi em virtude da doenca? O Sim O Nao
Se sim, descrever a doenca:

Estava aposentado(a)? O Nao O Sim Desde quando: / / Motivo:

Estava afastado(@)? QO N&o QSim Desde quando: / / Motivo:

Causa da Morte:

CID’s:

Descrever como ocorreu o falecimento:

Coberturas reclamadas: [ |Morte Natural [_JAuxilio Funeral [ JReembolso por Rescis&o Trabalhista [_|Auxilio Alimentacéo / Cesta Basica

Caso possua a cobertura de Cestas Basicas indicar qual Beneficiario favorecido:

Relagdo com a vitima;

DADOS DO SOLICITANTE

Solicitante: DSubestipuIante [Cgeneficiario  Clcorretor do Seguro DRepresentante legal
Nome:

Telefone: () Celular: () e-mail:

Endereco Completo:

Local e data

Assinatura do Solicitante

DOCUMENTAGAO NECESSARIA - MORTE NATURAL

- Aviso de sinistro de Morte Natural (formulério padrdo PASI) devidamente
preenchido e assinado pelo solicitante. O aviso também podera ser enviado pelo
Corretor, Beneficirio ou Representante legal.

- Copia simples da Certiddo de Obito do Sinistrado. Quando tratar-se de causa
morte Indeterminada / Desconhecida / Aguardando Exames Complementares, é
necessario enviar o Laudo do IML (Instituto Médico Legal). Na auséncia deste, enviar
declaracéolrelatério do médico/hospital informando porque a autopsia ndo foi
solicitada e como foi determinada a causa da morte.

- Copia do RG e CPF ou CNH* do Sinistrado, sendo menor de idade enviar certiddo
de nascimento (*Carteira Nacional de Habilitagéo).

- Copia da Guia de Recolhimento GFIP/SEFIP do més de ocorréncia do sinistro
(paginas em que constam o nome do segurado e do totalizador de funcionarios) —
caso necessario também  poderdo ser solicitados outros documentos para
comprovacéo do vinculo e situagdo do segurado.

- Copia de contrato legal (prestagdo de servigo, estagio ou contrato social) ou
comprovante de vinculo especifico contratualmente pactuado (Apenas se aplica
se o vinculo do titular com o Subestipulante néo for contrato em regime CLT).

- Copia do RG e CPF ou CNH* do(s) Beneficiario(s), sendo menor de idade enviar
certiddo de nascimento ou RG e CPF (*Carteira Nacional de Habilitagao).

- Formulario de Autorizagdo para Pagamento de Indenizacdo modelo PASI - Beneficiario
Pessoa Fisica ou Pessoa Juridica, em nome de cada um dos beneficiarios.

- Copia do comprovante de residéncia atualizado em nome do(s) Beneficiario(s). N&o
existindo comprovante de endereco em nome préprio, deverd ser enviado Declaracdo de
Residéncia feita pelo beneficiario/responsavel legal e o comprovante de enderego existente em
nome do terceiro (endereco de residéncia declarado).

- Copia simples da Certiddo de Casamento atualizada, extraida apés o 6bito, constando as
anotacdes de dbito e estado civil. Em caso de unido estavel enviar escritura publica declaratdria
ou Termo de Reconhecimento conforme orientagdes na Declarago de Unicos Herdeiros.

- Declaracéo de Unicos Herdeiros modelo PASI.

- Cépia do Termo de Rescisdo do Contrato de Trabalho (TRCT) devidamente datado,
assinado e carimbado pela empresa e responsavel legal do trabalhador. Sendo o pagamento
via judicial, enviar copia do TRCT, ata de audiéncia e comprovante de deposito das verbas
rescisérias (Apenas se aplica em caso de Reembolso por Rescisdo Trabalhista).

- Nota fiscal da Funeréria original ou eletrdnica com a discriminagdo de todos os servigos e
valores, constando na nota o nome completo do sinistrado (Apenas se aplica em caso de
Reembolso das despesas com o Funeral).

IMPORTANTE: Caso a Seguradora julgue necessario outros documentos poderdo ser
solicitados.

Envie toda a documentagao necessaria por correio para a Central PASI ou para o e-mail sinistro@pasi.com.br

PASI Servicos e Beneficios S.A.: 0800 703 6302 ou 4000-1989 (capitais e regides metropolitanas)

WhatsApp Seguro PASI: (31) 3036-3330 - sinistro@pasi.com.br — www.pasi.com.br

Versdo 01.2026
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