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DADOS DO SUBESTIPULANTE / EMPRESA

AVISO DE SINISTRO - INVALIDEZ POR ACIDENTE

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 Admiss&o: / / Profissao: Funcdo exercida:

Tipo de Vinculo com o Subestipulante: O Funcionario O Sécio / Acionista O Estagiario O Prestador O Associado O Cooperado

DADOS DO SINISTRADO

Tipo de Sinistrado: OTituIar OCénjuge/Companheiro(a) OFiIho

Nome completo:

CPF:

Data do Acidente: / /

Cidade que ocorreu o Acidente:

Hora do Acidente:

Local do Acidente: (O Trabalho  Qltinerario

OOutros

UF:

Atividade exercida no momento do acidente:

O Acidente foi registrado? O Nao OSim: Através de D BO - Boletim de Ocorréncia I:l CAT- Comunicado de Acidente de Trabalho |:| Outros

Descrever detalhadamente como ocorreu o Acidente:

[ invalidez por Acidente
[ Auxilio Adaptacéo (Casa/Veiculo)
Responsavel pelo Sinistro: OTituIar do Seguro OOutro:

Coberturas Reclamadas:

[ Auxitio Alimentagao (Cesta Basica)
|:| Reembolso por Resciséo Trabalhista

Parentesco:

DADOS DO SOLICITANTE

Solicitante: OSubestipuIante OBeneficiério OCorretordo Seguro ORepresentante legal

Nome: Relagéo com a sinistrado:
Telefone: () Celular: () e-mail:
Enderego Completo:

Local e data Assinatura do Solicitante

DOCUMENTAGAO NECESSARIA - INVALIDEZ POR ACIDENTE

- Aviso de sinistro de Invalidez por Acidente (formulario padrao PASI) devidamente
preenchido e assinado pelo solicitante.

- Copia do RG e CPF ou CNH* do Sinistrado, sendo menor de idade enviar
certiddo de nascimento (*Carteira Nacional de Habilitagdo obrigatéria quando o
sinistrado for o condutor).

- 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 funcionérios) —
caso necessario também  poderdo ser solicitados outros documentos para
comprovagéo do vinculo e situagao 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 CAT - Comunicado de Acidente de Trabalho, devidamente preenchido,
assinado e carimbado pela empresa e médico assistente do segurado (obrigatério
somente em caso de acidente de trabalho).

- Copia do BO - Boletim de Ocorréncia Policial contendo a dindmica do evento,
somente caso realizado.

- Copia do Laudo do IML - Instituto Médico Legal, somente caso realizado.

- Copia de Resultado dos Exames Complementares (dosagem alcodlica e toxicoldgico),
quando tratar-se de acidente automobilistico e o sinistrado for o condutor do veiculo.

- Copia do Laudo de Pericia Técnica (IC) realizada no local do Acidente, caso realizado.
- Formulario de Autorizagao para Pagamento de Indenizagao modelo PASI — Beneficiario
Pessoa Fisica, em nome de cada um dos beneficiérios.

- Copia simples da Certiddo de Casamento atualizada. Em caso de unido estavel enviar
escritura publica declaratéria ou Termo de Reconhecimento conforme orientacbes na
Declaragéo de Unicos Herdeiros, caso o sinistrado seja conjuge / companheira.

- Copia do comprovante de residéncia atualizado em nome do(s) Sinistrado(s). Nao
existindo comprovante de enderego em nome proprio, devera ser enviado Declaracdo de
Residéncia feita pelo beneficiario/responsavel legal e o comprovante de enderego existente em
nome do terceiro (enderego de residéncia declarado).

- Relatérios, exames médicos e radiografias que comprovem a Invalidez.

- Relatérios informando a data do acidente, o percentual do déficit apresentado por
segmento, descrigéo se a invalidez é parcial e permanente, data de confirmagéo da alta
médica e, obrigatoriamente, da reabilitagéo.

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 Servigos 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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