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DADOS DO SUBESTIPULANTE / EMPRESA

AVISO DE SINISTRO - MORTE ACIDENTAL

Estipulante: Clube PASI de Seguros — CNPJ 38.727.707/0001-77

Subestipulante: CNPJ:

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

Contato: e-mail :

DADOS DO TITULAR DO SEGURO

Segurado Titular: CPF:

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

Tipo de Vinculo com o Subestipulante: QO Funcionario  © Sécio / Acionista  QEstagiario O Prestador O Associado O Cooperado
DADOS DO SINISTRADO

Tipo de Sinistrado: O Titular  OConjuge / Companheiro(a) OFilho O Pai/ Mae

Nome completo: CPF:

Data do Falecimento: / / Beneficiario Responsavel pelo Sinistro:

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

Estava afastado(a)? O Ndo O Sim: Desde quando: / / Motivo:

Data do Acidente: / / Cidade que ocorreu o0 Acidente: UF:

O Acidente foi registrado? ONao QOSim:  Através de
Descrever detalhadamente como ocorreu o Acidente:

|:| BO - Boletim de Ocorréncia

|:| CAT- Comunicado de Acidente de Trabalho |:| Outros

Coberturas Reclamadas: [ |Morte Acidental [_]Auxilio Funeral [_]Reembolso por Rescisdo Trabalhista [_JAuxilio Alimentagdo / Cesta Basica
Caso possua a cobertura de Cestas Basicas indicar qual Beneficiario favorecido:

DADOS DO SOLICITANTE
Solicitante: |:|Subestipulante [Beneficiario  [lcorretor do Seguro DRepresentante legal

Nome: Relagdo com a vitima;
Telefone: () Celular: () e-mail:
Endereco Completo;
Local e data Assinatura do Solicitante

DOCUMENTAGAO NECESSARIA - MORTE ACIDENTAL

- Aviso de sinistro de Morte Acidental (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
declaracéo/relatério do médico/hospital informando porque a autépsia 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 Habilitacdo 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
comprovagao do vinculo e situacdo do segurado.

- Copia de contrato legal (prestagdo de servico, estagio ou contrato social) ou
comprovante de vinculo especifico contratualmente pactuado (Apenas se aplica
se 0 vinculo do titular com o Subestipulante néo for contrato em regime CLT).

- Cépia 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 Habilitacéo).

- Cépia do CAT - Comunicado de Acidente de Trabalho, devidamente preenchido,
assinado e carimbado pela empresa e médico assistente do segurado (obrigatorio
somente em caso de acidente de trabalho).

- Cdpia do Laudo do IML - Instituto Médico Legal (se realizado) e Cépia de Resultado dos
Exames Complementares (dosagem alcodlica e toxicolégico)

- Cépia do BO - Boletim de Ocorréncia Policial contendo a dinamica do evento, e Cépia do
Laudo do IC - Instituto de Criminalistica (quando realizado).

- Formulério de Autorizagdo para Pagamento de Indenizagcdo 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). Ndo
existindo comprovante de endereco em nome préprio, devera 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 ap6s o 6bito, constando as
anotacdes de dbito e estado civil. Em caso de unido estavel enviar escritura publica declaratdria
ou Termo de Reconhecimento conforme orienta¢des na Declaracéo de Unicos Herdeiros.

- Declaracio 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 depésito das verbas
rescisérias (Apenas se aplica em caso de Reembolso por Rescisdo Trabalhista).

- Nota fiscal da Funeréria original ou eletronica com a discriminacdo 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 documentacao necessaria por correio para a Central PASI ou para 0 e-mail sinistro@pasi.com.br
Clube PASI de Seguros: 0800 703 6302 ou 4000-1989 (capitais e regides metropolitanas) - WhatsApp Sinistros: 31 98413 3660

Av. Carandai 193, Bairro Funcionarios - CEP 30130-064 - Belo Horizonte - MG - sinistro@pasi.com.br — www.pasi.com.br
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