Ao rio grande

.../ seguros e previdéncia

Aviso de Sinistro

MAI/ 2023

Assinale uma das opgdes abaixo (nao serao acatados formularios com rasura)

E Previdéncia E Seguro |ﬁ Previdéncia/Seguro

Instrugoes de Preenchimento

1) Cliente menor de idade:
Menor de 16 anos: assinado pelo Representante Legal (m&e/pai/tutor).
Maior de 16 e menor de 18 anos: assinado pelo cliente junto com o Representante Legal (méae/pai/tutor).
Doct Gaor aria: copias do documento de identificagdo, CPF do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a responsabilidade sobre o menor.
Em caso de tutela, apresentar instrumento de tutela.
2) Cliente curatelado:
Possui discernimento para assinar: assinado pelo Cliente e/ou Representante Legal (curador).

Nao possui di;w. i para assinar: assinado somente pelo Representante Legal (curador).
D ) I aria:

Curador: copla do documento de identificagdo, CPF e decisdo judicial de nomeagao do curador ou termo de curatela (prazo de emissdo nédo superior a 24 meses).
3) Cliente impossibilitado de assinar:
Com coleta de impressao digital (a rogo): inserir a digital no formulario junto com a assinatura de um representante devidamente identificado, que assinara a pedido do cliente, e ainda acompanhado
de assinatura de uma testemunha.
Sem coleta de impressio digital: assinado pelo Representante Legal (Procurador)
Documentag&o necessaria: copia do documento de identificagdo e CPF de todos os envolvidos (testemunha, representante e representado) que sirva de comprovag&o das assinaturas. Em caso de
Procurador, ver instrugdes em “Procuradores”.
4) Procuradores:

No caso de procuragéo particular, enviar a copia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emiss&o ndo superior a 24 meses) com firma reconhecida.

No caso de procura(;ao publica (emitida pelo cartério), enviar a copia simples do instrumento de procuragéo (prazo de emiss&o ndo superior a 24 meses).

D > aria: copia do documento de identificagdo, CPF e comprovante de residéncia (conta de dgua, luz, gas, telefone, IPTU, internet, TV a cabo, correspondéncias de bancos e de cartdo
de crédito, desde que ndo sejam propagandas — com prazo de emissdo ndo superior a 180 dias) do cliente e procurador. Na auséncia de comprovante de residéncia em nome do cliente e/ou
procurador, enviar o formulario de Declaragdo de Residéncia. O formuldrio deverd ser assinado devidamente pelo procurador.

5) Acesse: www.riograndeseguradora.com.br e consulte os documentos que dever&o ser anexados a este formulario.

Dados do Participante/Segurado

Nome Completo CPF (somente nimeros)

Data de Nascimento O participante/segurado possui seguro de vida e/ou acidentes pessoais e/ou previdéncia privada em outra(s) companhia(s)? Quais?
l- Sim. Especifique: D Nao

Enderego Numero

Complemento Bairro Cidade UF CEP

Dados do Seguro

N° do Certificado/Apélice/Proposta

O participante/segurado estava afastado do trabalho? Desde que data? Por qual motivo? Data de admiss&o na empresa (somente para seguro de Vida Empresarial)
'j Sim I-[ Nao
0 segurado estava aposentado? Desde que data? Por qual motivo? Ultimo dia de trabalho (somente para seguro de Vida Empresarial)

E Sim D Nao

Coberturas (identifique as coberturas pleiteadas no certificado do plano)

D Morte Natural D Morte Natural do Conjuge D Morte Natural do Filho D Morte Acidental do Filho D Morte Acidental do Conjuge

D Invalidez Funcional Permanente por Doenga D Invalidez Permanente por Acidente D Doencas Graves D Outras:

O Participante/Segurado (m] Beneficiario > Parentesco

Dados do Solicitante .fffﬂ.i'.‘.?afﬁi‘/’s'lagﬂf:éi [ procurador ] Curador
Nome Completo / Razdo Social CPF (somente ntimeros) / CNPJ
Endereco Nimero Complemento
Bairro Cidade UF CEP
Tel Cel E-mail

Centro de Relacionamento com o Cliente - CRC: 0800 281 3005

Atend ) para p com peciais: acesse o chat online através do site www.riograndeseguradora.com.br. 1/2
SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).

Ouvidoria Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A: 0800 025 1895, de 22 a 62, das 8h as 18h. (E necessdrio ter o niimero do protocolo do atendimento anterior).
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Dados do Sinistro

Data da Ocorréncia Hora da Ocorréncia Local da Ocorréncia

Enderego Bairro Cidade UF

Descreva com letra legivel como ocorreu o sinistro e as providéncias tomadas imediatamente apds a ocorréncia:

Indicar nome e telefone de quem prestou os primeiros socorros: Informar nome e telefone do Médico Assistente do participante/segurado:

Houve intervencgao policial? Caso afirmativo, de que tipo? Houve inquérito policial? Caso afirmativo, em qual delegacia?

Dados do Responsavel/Representante Legal (caso necessario)

Nome Completo CPF (somente nimeros)
Profisséo Renda Mensal ou Patriménio Estimado ' | E-mail

Tel Pessoa Politicamente Exposta (PPE) 2 Grau de Parentesco/Afinidade

( ) D Sim D N&o [T pai [ mae [ Tutor I curador ] outro:

1- Em caso cliente/beneficiario menor de idade que ndo possua patriménio, o campo devera ser preenchido com os dados do responsavel legal/financeiro.
2- Considera-se PPE a pessoa que desempenha ou tenha desempenhado, nos ultimos 5 anos cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, no Brasil ou fora do pais. Representantes, familiares e outras
pessoas de relacionamento préximo ao agente também sdo considerados PPE. Para mais esclarecimentos, consulte: https://www.riograndeseguradora.com.br/paginas/ppe/aspx.

Autorizo, na qualidade de Participante/Segurado/Beneficidrio/Representante legal, os médicos, hospitais e laboratérios a prestarem todas as informagdes
solicitadas pela area médica da Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A.
Autorizo, ainda, que a Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A se utilize do enderego de e-mail indicado neste formulario para fins de solicitagdo de
informacdes e/ou documentos complementares.

Estou ciente de que (i) o tratamento dos dados pessoais informados no presente documento sera realizado em conformidade com toda a legislagdo aplicével
sobre privacidade e protegdo de dados, incluindo, mas ndo se limitando a Lei Geral de Proteg&do de Dados; (ii) a Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A poder3,
sempre respeitando a legislagao aplicavel, compartilhar os dados pessoais aqui informados, com os Intermediarios e com outras entidades privadas ou
orgdos publicos; e (i) para mais informagdes sobre a protegdo dos dados pessoais, basta acessar a Politica de Privacidade disponivel no Site Institucional.
E obrigatério o preenchimento dos campos Local e Data.

Local: Data: / /
g [
Assinatura do Assinatura do Responsavel/Representante Legal
Participante/Segurado/Beneficidrio (caso necessario)

Centro de Relacionamento com o Cliente - CRC: 0800 281 3005

Atendil ) para p com idad peciais: acesse o chat online através do site www.riograndeseguradora.com.br. 2/2
SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos pelo telefone).

Ouvidoria Rio Grande Seguros e Previdéncia S/A: 0800 025 1895, de 22 a 62, das 8h as 18h. (E necessario ter o nimero do protocolo do atendimento anterior).
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