O Liberty FORMULARIO DE SINISTRO VIDA O NATURAL
(A Seguros MORTE [0 ACIDENTAL
OCORRENCIA: APOLICE:

NOME DO SEGURADO (A): CPF:

ENDEREGO: CEP:

BAIRRO:

CIDADE / ESTADO:

INFORMAGOES DO EVENTO

DATA DO FALECIMENTO:

CAUSA DO FALECIMENTO:
O ACIDENTE 0O DOENCA

CID:

FOI ACIDENTE DE TRABALHO: O SIM O NAO

HOUVE REGISTRO POLICIAL O SIM O NAO

DESCREVA COMO ACONTECEU O FALECIMENTO, SUAS CAUSAS E CONSEQUENCIAS.

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS, QUE AS INFORMAGOES AQUI PRESTADAS SAO VERDADEIRAS E COMPLETAS, CASO SEJA CONSTADA
QUALQUER OMISSAO, INEXATIDAO E / OU IRREGULARIDADE NAS INFORMAGCOES AQUI APRESENTADAS, PERDEREI O DIREITO A INDENIZACAO.
AUTORIZO A LIBERTY SEGUROS ATRAVES DE SEUS REPRESENTANTES / PRESTADORES, A EFETUAR QUAISQUER LEVANTAMENTOS NECESSARIOS,
INCLUSIVE COPIA DE EXAMES, RELATORIOS E/OU DECLARACAO MEDICA, PRONTUARIOS E OUTROS DOCUMENTOS MEDICOS, JUNTO A HOSPITAIS,
CLINICAS, CONSULTORIOS E EMPRESAS DE SEGURO SAUDE/CONVENIO MEDICO.

NOME DO DECLARANTE:

CPF:

PARENTESCO: TELEFONE: ( )
ENDERECO:
BAIRRO: CIDADE/ESTADO: | CEP:

LOCAL E DATA

ASSINATURA DO DECLARANTE COM RECONHECIMENTO DE FIRMA

Liberty Seguros

R. Dr. Geraldo Campos Moreira, 110
Cidade Mongdes

S3o Paulo - SP, 04571-020

www.libertyseguros.com.br

Central de Atendimento

Capitais e Regides Metropolitanas - 4004 5423

Demais Localidades — 0800 709 5423

SAC-0800 7261981
Ouvidoria - 0800 740 3994

Atendimento a deficientes auditivos - 0800 721 9104




Liberty RELATORIO MEDICO PREENCHER SOMENTE EM
Seguros MORTE CASO DE MORTE NATURAL

OCORRENCIA: APOLICE:

NOME DO PACIENTE:

RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE

DATA DO FALECIMENTO: CAUSA DA MORTE: CID:

VOCE ACOMPANHOU O TRATAMENTO DO (A) PACIENTE DURANTE A DOENCA QUE PROVOCOU O OBITO? SE SIM, DESDE QUANDO E
ONDE? (DATA E LOCAL)

HA QUANTO TEMPO, EM SUA OPINIAO, ESTEVE O FALECIDO SOFRENDO DA MOLESTIA QUE O VITIMOU?

DATA DA PRIMEIRA E DA ULTIMA CONSULTA REFERENTE A ENFERMIDADE QUE LEVOU O PACIENTE A OBITO:

FOI SUBMETIDO A ALGUMA CIRURGIA? SE SIM, QUAL?

EM CASO DE INTERNAGAO HOSPITALAR OU CIRURGIA, INFORMAR O NOME DO HOSPITAL, PERIODO E DIAGNOSTICO:

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS (ENCAMINHAR LAUDOS):

TEM CONHECIMENTO DE OUTRO MEDICO QUE TENHA TRATADO ANTERIORMENTE DO FALECIDO? (INDICAR NOME)

OBSERVAGOES: (SE NECESSARIO UTILIZAR O VERSO)

NOME DO MEDICO:

ESPECIALIDADE: ‘ CRM: TELEFONE:
ENDEREGO DO CONSULTORIO:
BAIRRO: | CIDADE/ESTADO: CEP:
LOCAL E DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
Liberty Seguros Central de Atendimento %
R. Dr. Geraldo Campos Moreira, 110 Capitais e Regides Metropolitanas - 4004 5423
Cidade Mongées Demais Localidades — 0800 709 5423
Sé&o Paulo - SP, 04571-020 SAC -0800 7261987

Ouvidoria - 0800 740 3994
www.libertyseguros.com.br Atendimento a deficientes auditivos - 0800 721 9104




Liberty FORMULARIO DE PAGAMENTO

Seguros SINISTRO VIDA

=

V=Y

Q ‘ //
pE

| OCORRENCIA: | APOLICE:

NOME DO BENEFICIARIO (A):

CPF: | TELEFONE: ( )

ENDERECO:

CEP: BAIRRO: ‘ CIDADE / ESTADO:

E-MAIL:

[ IDECLARO PARA FINS DE DIREITO QUE NAO POSSUO COMPROVANTE DE RESIDENCIA, POREM
CONFIRMO QUE SOU RESIDENTE E DOMICILIADO NO ENDERECO ACIMA INFORMADO.

DADOS BANCARIOS

TIPO DE CONTA: [1 CORRENTE [1 POUPANGCA (8ANCO DO BRASIL, SANTANDER, BANRISUL, BRADESCO, CAIXA ECONOMICA, OU ITAU)

NOME E NUMERO DO BANCO: NUMERO DA AGENCIA: NUMERO DA CONTA E DIGITO:

NOME DO 1° TITULAR:

EM CASO DE CONTA CONJUNTA INFORMAR:

CPF DO 1° TITULAR:

O RECIBO DO DEPOSITO EMITIDO PELO BANCO DEPpSITARIO SE'RVIRA COMO COMPROVANTE DE PAGAMENTO E TERMO DE QUITAGAO
AMPLA, GERAL, E IRREVOGAVEL, PELA OBRIGACAO SECURITARIA CUMPRIDA COM O PRESENTE PAGAMENTO, PARA MAIS NADA
RECLAMAR A QUALQUER TEMPO, RELATIVAMENTE AO SERVICO INDENIZADO, A QUALQUER TITULO EM JUIZO OU FORA DELE.

PROFISSAO:

FAIXA DE RENDA MENSAL:

OATE R$ 3.000,00 CJDE R$ 5.000,01 A R$ 10.000,00 CJACIMA DE R$ 20.000,00
CJDE R$ 3.000,01 A R$ 5.000,00 CJDE R$ 10.000,01 A R$ 20.000,00 LJSEM RENDA MENSAL

PEP: 0SIM [ NAO [JRELACIONAMENTO PROXIMO

** PEP ** PESSOAS POLITICAMENTE EXPOSTAS — SAO PESSOAS QUE DESEMPENHAM OU TENHAM DESEMPENHADO NOS ULTIMOS CINCO ANOS,
NO BRASIL OU EM TERRITORIOS ESTRANGEIROS, CARGOS, EMPREGOS OU FUNGOES PUBLICAS RELEVANTES, BEM COMO OS SEUS FAMILIARES,
REPRESENTANTES E OUTRAS PESSOAS DE SEU RELACIONAMENTO PROXIMO.

IMPORTANTE

ESTE DOCUMENTO SOMENTE TERA VALIDADE SE TODOS OS CAMPOS ESTIVEREM PREENCHIDOS.

OS CREDITOS NAO PODERAO SER REALIZADOS EM CONTAS SALARIO, BENEFICIO OU CONTA DE TERCEIROS.

PARAS AS CONTAS POUPANCA OS CREDITOS SERAO EFETUADOS SOMENTE PARA OS BANCOS: SANTANDER, BANCO DO
BRASIL, BANRISUL, BRADESCO, CAIXA ECONOMICA, OU ITAU.

ANEXAR COPIA DO COMPROVANTE DO ENDERECO DECLARADO.

PAGAMENTO DO SINISTRO, FICARA CONDICIONADO A ANALISE DOS DOCUMENTOS APRESENTADOS E A EXISTENCIA DE
COBERTURA TECNICA.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO
Liberty Seguros Central de Atendimento %
R. Dr. Geraldo Campos Moreira, 110 Capitais e Regifes Metropolitanas - 4004 5423
Cidade Mongges Demais Localidades — 0800 709 5423
Sé&o Paulo - SP, 04571-020 SAC-0800 726 1981

Ouvidoria - 0800 740 3994
www.libertyseguros.com.br Atendimento a deficientes auditivos - 0800 721 9104



Liberty DECLARAGAO DE HERDEIROS

Seguros SINISTRO VIDA
OCORRENCIA: APOLICE:
NOME DO SEGURADO (A):
CPF: ESTADO CIVIL: DATA DO FALECIMENTO:
DEIXA ESPOSO (A)? | DEIXA COMPANHEIRO (A)? | DEIXA FILHO (S)? DEIXA PAIS VIVOS?
O NAO O NAO O NAO O NAO
O SIM O SIM O SIM - QUANTOS? OSIM O PAI OMAE

DECLARAMOS PARA OS DEVIDOS FINS E EFEITOS DE DIREITO SOB AS PENAS DA LEI QUE SOMOS OS UNICOS HERDEIROS LEGAIS DO SEGURADO
MENCIONADO, QUE ABAIXO FIRMAM E CHAMAM PARA S| E SOLIDARIAMENTE, A RESPONSABILIDADE TANTOS NA ESFERA ADMINISTRATIVA COMO
JUDICIARIA, POR EVENTUAIS HERDEIROS QUE POSSAM SURGIR COMO BENEFICIARIOS DEIXADO PELO SEGURADO JUNTO A LIBERTY SEGUROS S/A.

NOME COMPLETO DO HERDEIRO:

PARENTESCO: CPF:

ASSINATURA COM RECONHECIMENTO DE FIRMA

NOME COMPLETO DO HERDEIRO:

PARENTESCO: CPF:

ASSINATURA COM RECONHECIMENTO DE FIRMA

NOME COMPLETO DO HERDEIRO:

PARENTESCO: CPF:

ASSINATURA COM RECONHECIMENTO DE FIRMA

NOME COMPLETO DO HERDEIRO:

PARENTESCO: CPF:

ASSINATURA COM RECONHECIMENTO DE FIRMA

NOME COMPLETO DO HERDEIRO:

PARENTESCO: CPF:

ASSINATURA COM RECONHECIMENTO DE FIRMA

NOME COMPLETO DO HERDEIRO:

PARENTESCO: CPF:
ASSINATURA COM RECONHECIMENTO DE FIRMA
TESTEMUNHAS:
NOME: NOME:
ASSINATURA COM RECONHECIMENTO DE FIRMA ASSINATURA COM RECONHECIMENTO DE FIRMA
BENEFICIARIOS NAO DECLARADOS OU APOLICE SEM CARTAO PROPOSTA:
1° 2 3 P 50 &
50% CONJUGE | SEM CONJUGE 50% CONJUGE 100% CONJUGE SEM CONJUGE E FILHOS SEM CONJUGE, FILHOS E PAIS
N o N PAIS PRE FALECIDOS E SEM o 100% COLATERAIS 1° IRMAOS, 2° SOBRINHOS,
50% FILHOS 100% FILHOS 50% PAIS FILHOS 100% PAIS 3° TI0S E 4° PRIMOS
Liberty Seguros Central de Atendimento %ﬁ
R. Dr. Geraldo Campos Moreira, 110 Capitais e Regides Metropolitanas - 4004 5423
Cidade Mongées Demais Localidades — 0800 709 5423
Sé&o Paulo - SP, 04571-020 SAC -0800 7261987

Ouvidoria - 0800 740 3994
www.libertyseguros.com.br Atendimento a deficientes auditivos - 0800 721 9104




