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O Sequro de Vida é mais
do que uma protecao
financeira; @ um ato de
cuidado com vocé e com
quem VOCé ama.

Ele oferece tranquilidade para lidar com
imprevistos e garante que seus entes
queridos estarao amparados em momentos
dificeis, seja com recursos para cobrir
despesas imediatas ou para manter o
padrao de vida da familia. Afinal, o valor
pode ser usado como quiser.

Além de garantir amparo ao sequrado em
vida, como nas coberturas de doencas
graves e invalidez, ele também assegura o
futuro dos beneficiarios designados apo6s o
falecimento do segurado.



GUIA DE BENEFICIOS

Quem pode solicitar:

8\/ O préprio seqgurado, em casos de sequros
usados em vida como Invalidez, Doencas

Graves, Diarias por Incapacidade
Temporaria (DIT), cirurgias, perda de renda,
diaria por internacao hospitalar (DIH e DIH
UTI), resgate, despesas médicas,
hospitalares e odontol6gicas (DMHO),
fratura 6ssea, perda de habilitacao de voo,
feridas acidentais, transplante de 6rgaos.

8% Os beneficiarios escolhidos pelo segurado,
em situacoes de falecimento do segurado
ou outras coberturas previstas na apolice.

Herdeiros legais, em caso de falecimento
do sequrado que nao indicou seus
beneficiarios.

Corretor, estipulante ou qualquer pessoa
desde que tenha as documentacodes basica
necessarias para a habilitacao do processo.

I



GUIA DE BENEFiCIOS

Documentacao necessaria:

Varia de acordo com o evento que gera o
beneficio (sinistro). Entre os documentos
basicos estao RG, CPF, comprovante de
residéncia atualizado e relatorios médicos
ou certidoes especificas.

Confira a lista completa de documentos na
pagina 16.

Canais de solicitacao:

Os pedidos podem ser feitos online, pelo
site da MAG Seguros, pela Area do Cliente
(no caso do préprio seqgurado) ou ao contatar
0 seu Especialista em Protecao Financeira
(corretor).

Tempo de recebimento:

Apos receber toda a documentacao, a
seguradora faz a analise e, estando tudo
certo com as informacoes, tem até 30 dias
para realizar o pagamento.


https://mag.com.br/
https://areadocliente.mag.com.br/

Organize previamente os
documentos necessarios: verifique
no site da MAG Seguros, ou aqui
neste guia, a lista especifica para o

beneficio que vocé deseja solicitar.

Acompanhe regularmente o status
do pedido: utilize o numero do
processo para evitar esquecimentos
ou atrasos. Utilize o numero do
processo, CPF do seqgurado e data

de nascimento do segurado.

Entre em contato com o suporte em
caso de duvidas: a MAG Seqguros esta
sempre pronta para te ajudarnos
NOssos canais oficiais de
atendimento.



https://mag.com.br/documentacao-beneficio/
https://mag.com.br/contato/

®
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GUIA DE BENEFiCIOS

PASSO 1

Vocé pode acessar a pagina de solicitacao
de beneficio diretamente:

MAG.COM.BR/SOLICITAR-BENEFICIO

Ou entre no site oficial da seguradora e, no
menu superior, toque em “Fale conosco”.
Depois, em “Solicitar beneficio".

Acessibilidade: A+ A- @)

Navegue rapidamente

Solicitar Acompanhar Area do Cliente Encontrar um Atendimento
beneficio beneficio Confira os status de corretor

Acompanhe o seus planos, Fale com nossos
andamento da sua pagamentos e
solicitagdo de beneficio. beneficios.
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PASSO 2

Role a pagina até encontrar as opcoes de
coberturas.

T ROLE A

@3 PAGINA

PERDA DE HABILITACAQ DE VOO0 @ TRANSPLANTE DE ORGAOS

CANCELAR PROSSEGUIR

Selecione a que vocé deseja solicitar o
beneficio e cliqgue em “Prosseguir”.



GUIA DE BENEFICIOS

y MAG Paravocé v Parasuaempresa ¥ Sobre v  Corretores v  Fale conosco v  Trabalhe conosco  Blog Q Area do Cliente

reconhecido pelos érgaos oficiais que contenha o niimero do Cadastro de Pessoa Fisica

e Documento de Identidade do Representante da Empresa

Carteira de Identidade com CPF ou Carteira Nacional de Habilitagao

Documentos da empresa

DOCUMENTOS OPCIONAIS (DOCUMENTOS COMPLEMENTARES PARA CASOS ESPECIFICOS):

e Cédula de Financiamento, Ficha Grafica ou Declaracdo do Saldo Devedor

Cédula de Financiamento, Ficha Grafica e Declaracdo de saldo devedor na data do evento (obrigatério para operagio prestamista)

o Comprovacio do vinculo do segurado com o estipulante

Comprovacao do vinculo do segurado com o estipulante (obrigatério para planos grupais)

VOLTAR PROSSEGUIR




GUIA DE BENEFiCIOS

PASSO 4

Informe se o seguro foi contratado por
Uma empresa ou por uma pessoa fisica.

Importante: na simulacao, as informacoes
foram preenchidas conforme o Formulario
de Habilitacao Pessoa Fisica.

Os campos podem mudar de acordo com
fato gerador selecionado.

Acessibilidade: A+ A- @

MMAG Paravocé v  Parasuaempresa v Sobre v  Corretores v  Fale conosco

Informacdes sobre a contratacao do seguro.

Antes de prosseguir com a solicitagao do beneficio, responda algumas informacdes abaixo.

omo um beneficio destinado a uma pessoa fisica.

CLIQUE EM “SIM” OU

COM A COBERTURA.

.
N EM SEGUIDA CLIQUE
EM “PROSSEGUIR".




GUIA DE BENEFiCIOS

PASSO 5

Preencha os dados do solicitante, ou seja,
de quem esta entrando com o pedido

de beneficio. Em sequida, preencha os dados
do segurado.

No caso de sequros usados em vida, como
o DIT, o solicitante deve ser o proprio
segurado.

~
mMAG Paravocé v Parasuaempresa v Sobre v Corretores v  Fale conosco v  Trabalhe conosco Blog O\ Area do Cliente

& VOLTAR Solicitar Beneficio

Dados do segurado

Informe alguns dados do segurado abaixo:

Nome

Documento de ldentificacdo
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PASSO 6

Preencha as informacoes necessarias no formulario
de habilitacao de beneficios. Os campos podem variar
de acordo com o fato gerador selecionado. No exemplo

abaixo, o beneficio requerido é por 6bito natural.

~
mMAG Paravocé v Parasuaempresa v Sobre v Corretores v  Fale conosco v  Trabalhe conosco Blog O\ Area do Cliente

Sobre o Dados do Dados do Formulério de
seguro solicitante segurado . obito

Formulario para habilitacao do beneficio

Informe os dados do 6bito e do médico para a liberacdo do beneficio Obito Natural

Informacgdes do 6bito
ADICIONARNOVOCID +
Data do Obito

Dados do médico

Nome do médico Nidmero do CRM Selecione o Estado do CRM

Em caso de DIT: se for um sequro usado em vida, como

o DIT, vocé precisara informar se & um processo novo,

ou se ha um processo pago recentemente, que esta sendo
prorrogado. Depois, sera necessario preencher o CID, a data

do afastamento e a quantidade de diarias.

mm's Paravocd ~  Parasuaempresa ¥ Sobre ~  Corretores ~  Fale conosco ~  Trabalhe conosco  Blog Q, Area do Cliente

Sobre o ’ Dados do iy Dados do 4 Formulsrio do
Sequro sollciante segurado E beneficlo

Formulario para habilitagao do beneficio

Informe os dados da ocorréncla e do médico para a liberacao do beneficio Incapacidade Tempordria Acidente

50 de beneficlo solicitado anteriormente. Ao
digitar o ndmero do processo que qualra estender,
[

E possivel estender um proces
selacionar essa opga0. basta o
a3 solicitaca

salacionar ess:
Isto pode agiliar su C30.

Wocé quer estender algum processo de beneficlo anterior? @

PN = (-
i) Sim (® Mao

Dados da ocorréncia

ENTORSE E DISTENSAO DO TORNOZELO
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PASSO 7

Anexe os documentos necessarios para a
habilitacao do beneficio, conforme a
simulacao abaixo. Certifique-se de enviar
todos os comprovantes listados para o tipo
de beneficio solicitado.

w
mmaﬁ Paravocé v  Parasuaempresa ~¥ Sobre v  Corretores ~  Fale conosco v  Trabalhe conosco  Blog Q, Area do Cliente

& VOLTAR Solicitar Beneficio

Sobre o Dados do 2 Dados do Formulario de

seqguro solicitante segurado ébito S. ' Documentos

Documentos do segurado

Para solicitar este beneficio, & necessario anexar os sequintes documentos:

I Importante: certifique-se que os documentos estdo legiveis para analise,
| Formato suportados para anexo: PDF, JPG e PNG de até 10MB

Documento de |dentidade

Carteira de Identidade, Carteira Nacional de Habilitacao, Passaporte ou carteiras expedidas pelos drgaos fiscalizadores de exercicio profissional (ordens,
conselhos etc.)
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mm‘&'ﬁ Paravocé ~  Para suaempresa ~  5Sobre ~  Correfores ~  Fale conosco ~  Trabalhe conosco Blog

Solicitar Beneficio

Sobre o Dados do Formulario de
Seqguro

Informe quem sc

DADOS DO BENEFICIARIO

Abalxo, vocé pode Indig

Preencha as informagdes de contato
do seu beneficiario:

OUTROS
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WMJ}‘G Paravocé v~  Parasuaempresa ¥ Sobre v  Corretores v~  Fale conosco v~  Trabalhe conosco  Blog

Sobre o i Dadas do Dados do - Formulario de
sequro '

Informe quem s: INFORMACOES PARA DEPOSITO

Abaixo, vocé pode indic

~~ A conta devera estar no nome de BENEFICIARIO TESTE. Nao podera ser feita uma
solicitagdo de beneficio para contas de terceiros.

Selecione o tipo de conta

* Campo opcional

VOLTAR PROSSEGUIR
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PASSO 10

Antes de finalizar, revise os dados
preenchidos para evitar erros que possam
atrasar a analise.

i)
mmgﬁ. Paravocé v  Parasuaempresa ¥ Sobre v~ Corretores v  Fale conosco ~  Trabalhe conosco  Blog Q Area do Cliente

Solicitar Beneficio

b Da_d_us £ s W Furmulf:‘m-:r Ee ~ Documentos + Beneficiarios 7. WValidagao
seguro solicitante segurado dbito

Autorizacao para informacoes:

Na qualidade de beneficidrio nomeado do segurado, autorizo toda e qualquer repartigdo pablica, estadual ou municipal, INSS, autarquias ou empresas onde
tenha trabalhado, os médicos que o trataram, os hospitais e clinicas médicas onde esteve internado ou em tratamento, bem como laboratérios que tenham
realizado exames, a prestarem todas as informacgGes necessarias ao cumprimento do contrato de seguro administrado pela MAG Seguros, respeitando e em
conformidade com os artigos 102, 106 e 112 e pardgrafo Gnico do Cédigo de Etica Médica do Conselho Federal de Medicina. Estou ciente de que serdo
compartilhados dados sensiveis do segurado com a MAG Seguros tendo como finalidade o cumprimento de contrato.

Eu li e concordo com os termos de uso

VOLTAR CONFIRMAR
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PASS0O 11

Apoés a confirmacao, um namero de processo
sera gerado. Guarde esse dado para
consultar o andamento.

mm‘m‘ Paravocé ~  Parasuaempresa v Sobre v  Corretores ~  Fale conosco ~  Trabalhe conosco 0

Solicitar Beneficio

Vv

BENEFICIO SOLICITADO COM SUCESSO!

Para sua facilidade, enviamos uma mensagem sobre a sua solicitacdo para o seu e-ma
cadastrado na sua Area do Cliente.

Informagdes da solicitagdo

Mimero do processo de beneficio: 1266822025




GUIA DE BENEFiCIOS

PASSO 12

Acompanhe o status da solicitacao no link:

MAG.COM.BR/ACOMPANHAR-BENEFICIO

E possivel que, ao analisar os dados enviados,
seja necessaria alguma informacao ou
documento complementar. Por isso é
importante que vocé acompanhe a sua
solicitacao.

Para anexar documentos em pendeéncia,
acesse:

MAG.COM.BR/ACOMPANHAR-BENEFICIO

Ao descer a pagina, vocé vai visualizar
0 seguinte campo:

Acessibilidade: A+ A- @

wMAG Paravocé v Parasuaempresa v Sobre v  Corretores v  Faleconosco v  Trabalhe conosco Blog O\ Area do Cliente

reencha os campos abaixo para acompanhar o status de um beneficio solicitado.

eneficios com status PENDENTE poderao ser tratados nesta mesma pagina.

Data de Nascimento do Segurado

LEMBRE-SE: O CPF
A SER PREENCHIDO ACOMPANHAR 0 PROCESSO
E 0 DO SEGURADO.

Ainda esta com

A 8 § e = g -




DOCU
NECESSAR
PARA 0 AVISO
DE BENEFICIOS

A lista completa de documentos
necessarios por fato gerador esta
disponivel em:

) MAG.COM.BR/DOCUMENTACAO-BENEFICIO

20



INDIC

OBITO NATURAL

OBITO ACIDENTAL

INVALIDEZ TOTAL OU PARCIAL POR ACIDENTE

INVALIDEZ POR DOENCA

DIARIA POR INCAPACIDADE TEMPORARIA (DIT)

DIARIA POR INTERNACAO HOSPITALAR (DIH)

DOENCAS GRAVES (FEMININO)

DOENCAS GRAVES (MASCULINO)

PERDA DE CARTEIRA DE HABILITACAO DE VOO
(PCHV)

Clique no seguro escolhido para visualizar
a documentacao necessaria.




INDIC

DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES

DOENCA CONGENITA DE FILHOS

FRATURA OSSEA

DOENCA TERMINAL

TRANSPLANTE DE ORGAOS

RESGATE DE PREVIDENCIA

SOBREVIVENCIA/APOSENTADORIA

CIRURGIAS

Clique no seguro escolhido para visualizar
a documentacao necessaria.




Obito Natural

Formulario de Habilitacao - Pessoa Fisica,
devidamente preenchido;

Formulario de Habilitacdo — Pessoa Juridica,
devidamente preenchido;

Certidao de Obito (copia);

Carteira de Identidade do segurado e dos
beneficiarios (copia);

CPF do segurado e dos beneficiarios (cépia). Caso
nao conste na carteira de identidade;

Copia do comprovante de residéncia em nome do(s)
beneficiario(s), com data de emissdo nao anterior a
trés meses da data de sua apresentacao;

Declaracao de Residéncia para quem nao tem
comprovante no proprio nome, juntamente com o
comprovante do endereco informado nao anterior a
trés meses da data de sua apresentacao;

Copia do domicilio bancario dos beneficiarios;

Certidao de nascimento ou casamento dos
beneficiarios (copia);

Certidao de Casamento do sequrado emitida ap06s o
obito;

23



Termo de Tutela para beneficiarios cujos pais estao
ausentes; e Termo de Curatela para beneficiarios
considerados incapazes.

Contrato Social (copia) ou Estatuto Social com a
Ata de eleicao da Diretoria (copia) — para
beneficiarios Pessoa Juridica:

Carteira de identidade e CPF (caso nao conste na
identidade) do representante da empresa que
assinou o Formulario de Habilitacao de
Beneficiarios — Pessoa Juridica (copia);

Copia do comprovante de residéncia atualizado:;

Declaracao de Rol de Herdeiros quando nao

houver beneficiario indicado;

Caso o plano seja de Vida em Grupo, além dos
documentos acima vocé devera enviar:

Comprovacao do vinculo do segurado com o
estipulante (obrigatério para planos grupais)
(copia)*;

GFIP/SEFIP completa do més anterior a data do
evento (obrigatéria para o plano com capital
global) (copia);

Contrato Social (obrigatério para planos globais
onde o socio faz parte do grupo segurado) (copia);

24



FRE — Ficha de Registro de Empregado (obrigatéria
para planos globais) (cépia);

CAGED - C(Cadastro Geral de Empregados e
Desempregados, do més anterior a data do evento
(obrigatéria para o plano com capital global)

(copia);

Cédula de Financiamento, Ficha Grafica e
Declaracao de saldo devedor na data do evento
(obrigat6rio para operacao prestamista);

Notas Fiscais originais das despesas funerais para
reembolso (quando houver contratacdo da
cobertura e desde que nao tenha sido utilizado o
servico de assisténcia funeral);

* 0 vinculo devera ser comprovado de acordo
com o estipulante e atravées de um dos
documentos abaixo:

ASSOCIACAO ou SINDICATO: Termo de Adesao,
Carteira de Associado, Contracheque do més
anterior ao evento com o respectivo desconto.

FUNCIONARIO: Contracheque do més anterior ao
evento, CTPS pagina do registro e identificacao,
Ficha de Registro de Empregado (F.R.E.), SEFIP
somente a pagina que consta o nome do
funcionario, Termo de Rescisao devidamente
assinado, Contrato de Estagio, Contrato de
Prestacao de Servico.

25



* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.

26



Obito Acidental

DOCUMENTOS DO SEGURADO

Cépia da Certiddo de Obito:

Copia da carteira de identidade e CPF;

Formulario de Aviso de Sinistro de Seguro de

Acidentes Pessoais, devidamente preenchido;

Copia do Boletim de Ocorréncia Policial;

CAT — Comunicado de Acidente de Trabalho:

Copia a da Carteira Nacional de Habilitacao, en
caso de acidente com veiculo dirigido pelo
segurado;

Copia do Laudo do Exame Cadavérico. Inexistindo
tal documento, devera ser apresentada declaracao
do Instituto Médico Legal (IML) informando o
motivo pelo qual nao foi realizado;

Copia do Laudo do Exame Toxicolégico e de Teor
Alcoodlico, em caso de acidente com veiculo dirigido
pelo sequrado. Inexistindo tal documento, devera
ser apresentada declaracao do IML informando o
motivo pelo qual nao foi realizado;

27



DOCUMENTOS DO BENEFICIARIO

Formulario de Habilitacao — Pessoa Fisica,
devidamente preenchido;

Formulario de Habilitacdo - Pessoa Juridica,
devidamente preenchido;

Copia da carteira de identidade e CPF;

Copia do RG e CPF do representante legal da
empresa nos casos de beneficiario PJ;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracao de Residéncia junto do comprovante
de residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco;

Copia da certidao de casamento ou de nascimento;

Declaracao de wunidao estavel, no caso de
companheiro(a);

Termo de Tutela para beneficiarios cujos pais estao
ausentes; e Termo de Curatela para beneficiarios
considerados incapazes.

Caso o plano seja de Vida em Grupo, além dos
documentos acima vocé devera enviar:

Contrato Social (c6pia) ou Estatuto Social com a

28



Ata de eleicao da Diretoria (c6pia) — para
beneficiarios Pessoa Juridica e/ou participacao dos
sdcios no grupo segurado do capital global;

Comprovacao do vinculo do segurado com o
estipulante (obrigatério para planos grupais)
(copia)™;

GFIP/SEFIP completa do més anterior a data do
evento (obrigatéria para o plano com capital
global) (copia);

FRE — Ficha de Registro de Empregado (obrigatoria
para planos globais) (copia);

CAGED - C(adastro Geral de Empregados e
Desempregados, do més anterior a data do evento
(obrigatéria para o plano com capital global)

(c6pia);

Contrato de Financiamento ou Cédula de
Empréstimo (obrigatério para Seguro Prestamista);

Extrato Bancario da conta com cheque especial
(obrigatorio para Seguro Prestamista);

Ficha Grafica com evolucao do saldo devedor
(obrigatério para Seguro Prestamista);

Declaracao do estipulante com informacao do
saldo devedor na data do evento (obrigatério para
Seguro Prestamista).

29



* 0 vinculo devera ser comprovado de acordo
com o estipulante e atravées de um dos
documentos abaixo:

ASSOCIACAO ou SINDICATO: Termo de Adesao,
Carteira de Associado, Contracheque do més
anterior ao evento com o respectivo desconto.

FUNCIONARIO: Contracheque do més anterior ao
evento, CTPS pagina do registro e identificacao,
Ficha de Registro de Empregado (F.R.E.), SEFIP
somente a pagina que consta o nome do
funcionario, Termo de Rescisao devidamente
assinado, Contrato de Estagio, Contrato de
Prestacao de Servico.

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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Invalidez Total ou Parcial por Acidente

Formulario de Habilitacao de Beneficiario —
Pessoa Fisica;

Formulario de Habilitacao de Beneficiario -
Pessoa Juridica;

Aviso de Sinistros — Sequro de Acidentes
Pessoais;

Aviso de Alta Médica — Sequro de Acidentes
Pessoais;

Relatorio Médico Assistente;

Laudo Oftalmolodgico, se necessario;

Laudos Médicos e Resultados de Exames (cépia);

Boletim de ocorréncia policial;

Carteira Nacional de Habilitacao, em caso de
acidente com veiculo dirigido pelo seqgurado, se
necessario (copia);

CAT — Comunicado de Acidente de Trabalho:
Copia do RG e CPF do segurado:;

Copia do RG e CPF do representante legal da
empresa nos casos de beneficiario PJ;
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Copia do comprovante de residéncia do segurado
ou beneficiario, nao anterior a trés meses da data
de sua apresentacao;

Declaracao de Residéncia para quem nao tem
comprovante no proprio nome, juntamente com o
comprovante do endereco informado nao anterior a
trés meses da data de sua apresentacao;

Contrato Social (c6pia) ou Estatuto Social com a
Ata de eleicao da Diretoria (copia) — para
beneficiarios Pessoa Juridica:

Comprovacao do vinculo do segurado com o
estipulante (obrigatério para planos grupais)
(copia)*;

GFIP/SEFIP completa do més anterior a data do
evento (obrigatério para o plano com capital
global) (copia);

CAGED - C(Cadastro Geral de Empregados e
Desempregados, caso o empregado estivesse
afastado por motivo de doenca ou acidente
(obrigatério para planos globais) (c6pia).

Contrato de Financiamento ou Cédula de
Empréstimo (obrigatério para Seguro Prestamista);

Extrato Bancario da conta com cheque especial
(obrigatério para Seguro Prestamista);
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Ficha Grafica com evolucao do saldo devedor
(obrigatério para Seguro Prestamista);

Declaracao com informacao do saldo devedor na
data do evento (obrigatério para Seguro
Prestamista).

* 0 vinculo devera ser comprovado de acordo
com o estipulante e atravées de um dos
documentos abaixo:

ASSOCIACAO ou SINDICATO: Termo de Adesao,
Carteira de Associado, Contracheque do meés
anterior ao evento com o respectivo desconto.

FUNCIONARIO: Contracheque do més anterior ao
evento, CTPS pagina do registro e identificacao,
Ficha de Registro de Empregado (F.R.E.), SEFIP
somente a pagina que consta o nome do
funcionario, Termo de Rescisao devidamente
assinado, Contrato de Estagio, Contrato de
Prestacao de Servico.

* Qutros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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Diaria por Incapacidade Temporaria
(DIT)

Formulario de Habilitacao — Pessoa Fisica;

Formulario de Aviso para Concessao e

Prorrogacao de Beneficio;

Copia do RG e CPF;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracdao de Residéncia junto do comprovante
de residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco;

Copia dos laudos médicos e resultados dos exames
comprobatérios da doenca ou acidente (ndo precisa
enviar os exames de imagens, somente os laudos);

Atestado emitido pelo médico assistente
informando a causa da incapacidade temporaria e
justificando 0 periodo de
afastamento/prorrogacao solicitado;

Copia do comprovante de exercicio de Atividade
Profissional;

Laudo Oftalmolégico, se necessario;

CAT — Comunicado de Acidente de Trabalho;
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Concessao do auxilio-doenca/acidente pelo 6rgao
previdenciario;

Termo de Curatela para segurados considerados
incapazes, juntamente com Copia da identidade e
CPF do curador (caso nao conste na identidade)

(copia)

Copia do Boletim de Ocorréncia Policial, em caso de
acidente;

Copia da Carteira Nacional de Habilitacao, em caso
de acidente com veiculo dirigido pelo sequrado;

Copia do Laudo do Exame Toxicolégico e de Teor
Alcoodlico, em caso de acidente com veiculo dirigido
pelo sequrado. Inexistindo tal documento, devera
ser apresentada declaracao do IML informando o
motivo pelo qual nao foi realizado;

Comprovante de renda mensal (contracheque ou
Imposto de Renda ou saldo meédio bancario
declarado pelo banco em papel timbrado). Nao
serao aceitas declaracoes de contador;

Quando houver internacao ou atendimento em
hospital ou clinica, devera ser anexado o prontuario
médico da entidade constando o nome do
segurado, data da internacao e da alta, diagnéstico
detalhado e descricao do tratamento ou cirurgias
realizadas, bem como identificacdo do(s) seu(s)
médico(s) assistente(s).

35



Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes
Tributarias Complementares;

Caso o plano seja de Vida em Grupo, além dos
documentos acima vocé devera enviar:

Contrato Social (cépia) — obrigatorio para os casos
em que ha participacao dos so6cios no grupo
sequrado do capital global;

GFIP/SEFIP completa do més anterior a data do
evento (obrigatéria para o plano com capital
global) (copia);

CAGED - C(adastro Geral de Empregados e
Desempregados, do més anterior a data do evento
(obrigatéria para o plano com capital global)

(copia);

Comprovacao do vinculo do segurado com o
estipulante (obrigatério para planos grupais)
(copia)™;

* 0 vinculo devera ser comprovado de acordo com
0 estipulante e através de um dos documentos
abaixo:

ASSOCIACAO ou SINDICATO: Termo de Adesao,
Carteira de Associado, Contracheque do més
anterior ao evento com o respectivo desconto.
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FUNCIONARIO: Contracheque do més anterior ao
evento, CTPS pagina do registro e identificacao,
Ficha de Registro de Empregado (F.R.E.), SEFIP
somente a pagina que consta o nome do
funcionario, Termo de Rescisao devidamente
assinado, Contrato de Estagio, Contrato de
Prestacao de Servico.

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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Invalidez por Doenca

Formulario de Habilitacao de Beneficiarios —
Pessoa Fisica;

Formulario de Habilitacao de Beneficiarios —
Pessoa Juridica;

Declaracao Médica de Invalidez por Doenca;

Laudo oftalmoldgico, se necessario;

Laudos médicos e resultados de exames (copia).
Em caso de exames de imagens, devera ser enviado
apenas a copia dos laudos dos respectivos exames.
Caso seja necessario a apresentacao d-s imagens,
solicitaremos posteriormente;

Copia do RG e CPF do sequrado;

Copia do RG e CPF do representan . ':gal da
empresa nos casos de beneficiario PJ;

Copia do comprovante de residéncia do segurado
ou beneficiario, nao anterior a trés me ~es da data
de sua apresentacao;

Declaracao de Residéncia para quem nao tem
comprovante no proprio nome, juntamente com o
comprovante do endereco informado nao anterior a
trés meses da data de sua apresentaceg;
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Contrato Social (c6pia) ou Estatuto Social com a
Ata de eleicao da Diretoria (c6pia) — para
beneficiarios Pessoa Juridica:

Comprovacao do vinculo do segurado com o
estipulante (obrigatério para planos grupais)
(copia)™;

GFIP/SEFIP completa do més anterior a data do
evento (obrigatério para o plano com capital
global) (copia);

CAGED - C(adastro Geral de Empregados e
Desempregados, caso 0 empregado estivesse
afastado por motivo de doenca ou acidente
(obrigat6rio para planos globais) (copia).

Contrato de Financiamento ou Cédula de
Empréstimo (obrigatério para Sequro Prestamista);

Extrato Bancario da conta com cheque especial
(obrigatério para Seguro Prestamista);

Ficha Grafica com evolucao do saldo devedor
(obrigatorio para Seguro Prestamista);

Declaracao com informacao do saldo devedor na
data do evento (obrigatério para Seguro
Prestamista).

* 0 vinculo devera ser comprovado de acordo
com o estipulante e através de um dos
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documentos abaixo:

ASSOCIACAO ou SINDICATO: Termo de Adesao,
Carteira de Associado, Contracheque do més
anterior ao evento com o respectivo desconto.

FUNCIONARIO: Contracheque do més anterior ao
evento, CTPS pagina do registro e identificacao,
Ficha de Registro de Empregado (F.R.E.), SEFIP
somente a pagina que consta o nome do
funcionario, Termo de Rescisao devidamente
assinado, Contrato de Estagio, Contrato de
Prestacao de Servico.

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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Diaria por Incapacidade Temporaria
(DIT)

Formulario de Habilitacao — Pessoa Fisica;

Formulario de Aviso para Concessao e

Prorrogacao de Beneficio;

Copia do RG e CPF;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracao de Residéncia junto do comprovante de
residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco;

Copia dos laudos médicos e resultados dos exames
comprobatérios da doenca ou acidente (ndo precisa
enviar os exames de imagens, somente os laudos);

Atestado emitido pelo médico assistente
informando a causa da incapacidade temporaria e
justificando 0 periodo de
afastamento/prorrogacao solicitado;

Copia do comprovante de exercicio de Atividade
Profissional;

Laudo Oftalmolégico, se necessario;

CAT — Comunicado de Acidente de Trabalho:
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Concessao do auxilio-doenca/acidente pelo 6rgao
previdenciario;

Termo de Curatela para segurados considerados
incapazes, juntamente com Copia da identidade e
CPF do curador (caso nao conste na identidade)

(copia)

Copia do Boletim de Ocorréncia Policial, em caso de
acidente;

Copia da Carteira Nacional de Habilitacao, em caso
de acidente com veiculo dirigido pelo sequrado;

Copia do Laudo do Exame Toxicolégico e de Teor
Alcoéblico, em caso de acidente com veiculo dirigido
pelo segurado. Inexistindo tal documento, devera
ser apresentada declaracao do IML informando o
motivo pelo qual nao foi realizado;

Comprovante de renda mensal (contracheque ou
Imposto de Renda ou saldo médio bancario
declarado pelo banco em papel timbrado). Nao
serao aceitas declaracbes de contador;

Quando houver internacao ou atendimento em
hospital ou clinica, devera ser anexado o prontuario
médico da entidade constando o nome do
segurado, data da internacao e da alta, diagnostico
detalhado e descricao do tratamento ou cirurgias
realizadas, bem como identificacdo do(s) seu(s)
médico(s) assistente(s).
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Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes
Tributarias Complementares;

Caso o plano seja de Vida em Grupo, além dos
documentos acima vocé devera enviar:

Contrato Social (cépia) — obrigatorio para os casos
em que ha participacao dos so6cios no grupo
segurado do capital global,;

GFIP/SEFIP completa do més anterior a data do
evento (obrigatéria para o plano com capital
global) (copia);

CAGED - C(adastro Geral de Empregados e
Desempregados, do més anterior a data do evento
(obrigatéria para o plano com capital global)

(copia);

Comprovacao do vinculo do segurado com o
estipulante (obrigatério para planos grupais)
(copia)™;

* 0 vinculo devera ser comprovado de acordo
com o estipulante e atravées de um dos
documentos abaixo:

ASSOCIACAO ou SINDICATO: Termo de Adesao,
Carteira de Associado, Contracheque do més
anterior ao evento com o respectivo desconto.



FUNCIONARIO: Contracheque do més anterior ao
evento, CTPS pagina do registro e identificacao,
Ficha de Registro de Empregado (F.R.E.), SEFIP
somente a pagina que consta o nome do
funcionario, Termo de Rescisao devidamente
assinado, Contrato de Estagio, Contrato de
Prestacao de Servico.

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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Diaria por Internacao Hospitalar (DIH)

Formulario de Habilitacao — Pessoa Fisica;

Relatério do médico assistente com descricao do
quadro clinico;

Copias dos laudos dos exames;
Copia do prontuario de internacao;

Declaracao do hospital firmado pelo diretor,
informando o periodo de internacao;

Boletim de ocorréncia policial — se houver;
Copia do RG e CPF;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracao de Residéncia junto do comprovante
de residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco:;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacodes
Tributarias Complementares;

* QOutros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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Doencas Graves (Feminino)

O beneficio pode ser solicitado a partir da
ocorréncia de um sinistro, que se caracteriza pelo
acontecimento do evento previsto e coberto pelo
seguro, como um falecimento, acidente, invalidez,
doenca grave, afastamento do trabalho, entre
outros.

Formulario de Habilitacao de Beneficiarios —
Pessoa Fisica:;

Carteira de identidade e CPF do segurado (caso nao
conste na identidade) (c6pia);

Copia do comprovante de residéncia do segurado,
nao anterior a trés meses da data de sua
apresentacao;

Declaracao de Residéncia para quem nao tem
comprovante no proprio nome, juntamente com o
comprovante do endereco informado nao anterior a
trés meses da data de sua apresentacao;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes
Tributarias Complementares;

Termo de Curatela para segurados considerados
incapazes;

Laudo médico com diagnostico do cancer coberto,
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firmado por médico de especialidade em oncologia,
contendo o carimbo com o CRM do meédico
assistente, com expressa indicacao meédica da
necessidade de tratamento cirargico,
quimioterapia e/ou radioterapia, data do primeiro
diagndstico e o tipo histolégico;

Laudos médicos e resultados de exames (copia).
Em caso de exames de imagens, devera ser enviado
apenas a copia dos laudos dos respectivos exames.
Caso seja necessario a apresentacao das imagens,
solicitaremos posteriormente;

Copia autenticada do resultado da biépsia ou outro
exame complementar que evidenciou a doenca
maligna;

Comprovacao do vinculo do segurado com o
estipulante (obrigatério para planos grupais)
(copia)™;

GFIP/SEFIP completa do més anterior ao evento
ocorrido com o funcionario(a) (obrigatério para o
plano com capital global) (copia);

CAGED - C(Cadastro Geral de Empregados e
Desempregados, caso o0 empregado estivesse
afastado por motivo de doenca ou acidente
(obrigatério para planos globais) (copia);

Contrato Social (obrigatério para planos globais
onde o socio faz parte do grupo segurado) (copia).
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* 0 vinculo devera ser comprovado de acordo
com o estipulante e atravées de um dos
documentos abaixo:

ASSOCIACAO ou SINDICATO: Termo de Adesao,
Carteira de Associado, Contra-Cheque do més
anterior ao evento com o respectivo desconto.

FUNCIONARIO: Contra-Cheque do més anterior ao
evento, CTPS pagina do registro e identificacao,
Ficha de Registro de Empregado (F.R.E.), SEFIP
somente a pagina que consta o nome do
funcionario, Termo de Rescisao devidamente
assinado, Contrato de Estagio, Contrato de
Prestacao de Servico.

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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Doencas Graves (Masculino)

O beneficio pode ser solicitado a partir da
ocorréncia de um sinistro, que se caracteriza pelo
acontecimento do evento previsto e coberto pelo
seguro, como um falecimento, acidente, invalidez,
doenca grave, afastamento do trabalho, entre
outros.

Formulario de Habilitacao de Beneficiarios —
Pessoa Fisica;

Carteira de identidade e CPF do segurado (caso nao
conste na identidade) (c6pia);

Copia do comprovante de residéncia do segurado,
nao anterior a trés meses da data de sua
apresentacao;

Declaracao de Residéncia para quem nao tem
comprovante no proprio nome, juntamente com o
comprovante do endereco informado nao anterior a
trés meses da data de sua apresentacao;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes
Tributarias Complementares;

Termo de Curatela para segurados considerados
incapazes, juntamente com Copia da identidade e
CPF do curador (caso nao conste na identidade)

(copia).
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Laudos médicos e resultados de exames (copia).
Em caso de exames de imagens, devera ser enviado
apenas a copia dos laudos dos respectivos exames.
Caso seja necessario a apresentacao das imagens,
solicitaremos posteriormente;

PARA DOENCAS COBERTAS

Cancer Masculino

- Laudo médico com diagnéstico do cancer, firmado
por meédico de especialidade em oncologia,
contendo o carimbo com o CRM do meédico
assistente, com expressa indicacao meédica da
necessidade de tratamento cirargico,
quimioterapia e/ou radioterapia, data do primeiro
diagnostico e o tipo histolégico; e copia
autenticada do resultado da bidépsia ou outro
exame complementar que evidenciou a doenca
maligna;

Acidente Vascular Cerebral

- Laudo médico, firmado por meédico de
especialidade neuroloégica, diagnosticando o
acidente vascular cerebral isquémico ou
hemorragico, com destruicao do tecido cerebral
causada por trombose, hemorragia ou embolia de
origem extracraniana, indicando a sequela
decorrente; e exame de imagem apropriado de
tomografia computadorizada ou ressonancia
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nuclear magnética;

- Copia autenticada do resultado da bidpsia ou
outro exame complementar que evidenciou a
doenca;

Infarto Agudo do Miocardio

- Laudo médico, firmado por médico de
especialidade em cardiologia; copia dos exames de
enzimas cardiacas; laudo de cateterismos cardiaco;
e eletrocardiogramas recentes;

Cirurgia de Revascularizacao do Miocardio com
Implante de Ponte Vascular nas Artérias
Coronarianas (Bypass)

- Laudo médico, firmado por médico de
especialidade  em  cirurgia  cardiaca  ou
hemodinamica diagnosticando a insuficiéncia da(s)
artéria(s) coronariana(s), e com a expressa
indicacao da necessidade de realizacao de cirurgia
cardiaca com toOrax aberto ou a angioplastia
através de cateterismo cardiaco;laudo do
cateterismos cardiaco ou da angioplastia ou o
relatorio da cirurgia cardiaca; e eletrocardiogramas
recentes;

Além dos documentos acima vocé devera enviar:

Comprovacao do vinculo do segurado com o
estipulante (obrigatério para planos grupais)
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(copia)™;

GFIP/SEFIP completa do més anterior ao evento
ocorrido com o funcionario(a) (obrigatério para o
plano com capital global) (cépia);

CAGED - C(adastro Geral de Empregados e
Desempregados, caso o0 empregado estivesse
afastado por motivo de doenca ou acidente
(obrigatorio para planos globais) (c6pia);

Contrato Social (obrigatério para planos globais
onde o s6cio faz parte do grupo segurado) (copia).

* 0 vinculo devera ser comprovado de acordo
com o estipulante e atravées de um dos
documentos abaixo:

ASSOCIACAO ou SINDICATO: Termo de Adesao,
Carteira de Associado, Contracheque do més
anterior ao evento com o respectivo desconto.

FUNCIONARIO: Contracheque do més anterior ao
evento, CTPS pagina do registro e identificacao,
Ficha de Registro de Empregado (F.R.E.), SEFIP
somente a pagina que consta o nome do
funcionario, Termo de Rescisao devidamente
assinado, Contrato de Estagio, Contrato de
Prestacao de Servico.

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.



Perda de Carteira de Habilitacao de Voo
(PCHV)

Formulario de Habilitacao — Pessoa Fisica;

Relatdério médico expedido pela clinica credenciada
junto @ ANAC com informacao do CID, bem como,
esclarecendo se a incapacidade é temporaria ou
definitiva;

Copias dos laudos dos exames;

Laudo Oftalmolégico — se necessario;
Boletim de Ocorréncia Policial — se houver;
Laudos do Exame Toxicoldgico — se houver;

Copia do RG e CPF;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracao de Residéncia junto do comprovante
de residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco:;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes
Tributarias Complementares;

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.



Despesas Médicas Hospitalares

Formulario de Habilitacao — Pessoa Fisica;

Relatério do meédico com descricao do quadro
clinico;

Copias dos laudos dos exames;

Notas ficais das despesas meédicas com
discriminacao dos procedimentos realizados;

Copia do RG e CPF;

Comprovacao do vinculo empregaticio em caso de
Vida em Grupo;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracdao de Residéncia junto do comprovante
de residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes
Tributarias Complementares;

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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Doenca Congeénita de Filhos

Formulario de Habilitacao de Beneficiarios —
Pessoa Fisica;

Carteira de identidade e CPF do segurado (caso nao
conste na identidade) (c6pia);

Copia do comprovante de residéncia do segurado,
nao anterior a trés meses da data de sua
apresentacao;

Declaracao de Residéncia para quem nao tem
comprovante no proprio nome, juntamente com o
comprovante do endereco informado nao anterior a
trés meses da data de sua apresentacao;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacodes
Tributarias Complementares;

Copia da certidao de casamento ou da certidao de
uniao estavel com a gestante, caso a mesma nao
seja a sequrada principal;

Copia da certidao de nascimentos do(s) filho(s);

Relatério médico preenchido e assinado por
médico devidamente habilitado e responsavel pelo
acompanhamento da gestante e pelo médico
responsavel pelo parto;
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Exame e laudos que indiguem a doenca congénita
do(s) filho(s);

Declaracao do médico assistente atestando a
doenca congénita com data do diagndstico e
exames;

Comprovacao do vinculo do segurado com o
estipulante (obrigatério para planos grupais)
(copia)™;

GFIP/SEFIP completa do més anterior ao evento
ocorrido com o funcionario(a) (obrigatério para o
plano com capital global) (copia);

CAGED - C(adastro Geral de Empregados e
Desempregados, caso o0 empregado estivesse
afastado por motivo de doenca ou acidente
(obrigat6rio para planos globais) (c6pia);

Contrato Social (obrigatério para planos globais
onde o socio faz parte do grupo segurado) (copia).

* 0 vinculo devera ser comprovado de acordo
com o estipulante e atravées de um dos
documentos abaixo:

ASSOCIACAO ou SINDICATO: Termo de Adesao,
Carteira de Associado, Contracheque do més
anterior ao evento com o respectivo desconto.

FUNCIONARIO: Contracheque do més anterior ao



evento, CTPS pagina do registro e identificacao,
Ficha de Registro de Empregado (F.R.E.), SEFIP
somente a pagina que consta o nome do
funcionario, Termo de Rescisao devidamente
assinado, Contrato de Estagio, Contrato de
Prestacao de Servico.

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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Fratura Ossea

Formulario de Habilitacao — Pessoa Fisica;

Copia do laudo da radiografia comprovando a
fratura 6ssea;

Copia completa do prontuario médico;

Copia do Boletim do primeiro atendimento médico
na data do acidente;

Copia do CAT (Comunicado de Acidente de
Trabalho) - se houver:

Boletim de ocorréncia policial - se houver;
Copia do RG e CPF;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracao de Residéncia junto do comprovante
de residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco:;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes
Tributarias Complementares;

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.



Doenca Terminal

Formulario de Habilitacao — Pessoa Fisica;

Declaracao meédica indicando a data do diagnoéstico
definitivo e o tempo estimado de sobrevida;

Copias dos exames e laudos médicos que tenham
embasado o diagnoéstico e que confirmem a
evolucao da doenca;

Copia do RG e CPF;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracao de Residéncia junto do comprovante
de residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco:;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes
Tributarias Complementares;

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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Transplante de orgaos

Formulario de Habilitacao — Pessoa Fisica;

Laudo meédico, emitido por dois meédicos
especialistas na  patologia em  questao,
confirmando o transplante como uUnico recurso
capaz de recuperar o 6rgao afetado;

Copias dos laudos dos exames comprovando a
realizacao do transplante;

Relatoério da cirurgia realizada;
Copia do RG e CPF;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracao de Residéncia junto do comprovante
de residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes
Tributarias Complementares;

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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Resgate de Previdéncia

Formulario de Solicitacao de Resgate

Copia do RG e CPF;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracdao de Residéncia junto do comprovante
de residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes

Tributarias Complementares;

61



Sobrevivéncia/Aposentadoria

Formulario de Habilitacao — Pessoa Fisica;

Copia do RG e CPF;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracdao de Residéncia junto do comprovante
de residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes

Tributarias Complementares;
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Cirurgias

Formulario de Habilitacao — Pessoa Fisica;

Copia do RG e CPF;

Relatério do meédico assistente confirmando a
realizacao do procedimento ciriirgico (definicao
técnica e c6digo da tabela TUSS), nome do hospital
e a data do procedimento;

Atestado do hospital confirmando a realizacao do
procedimento cirdrgico e a data do procedimento;

Copia do comprovante de residéncia atualizado;
(caso nao tenha em seu nome, preencher
Declaracao de Residéncia junto do comprovante
de residéncia em nome de terceiro residente no seu
endereco:;

Exames laboratoriais pré-operatorios e o relatério
médico, bem como laudo médico da cirurgia
realizada;

Caso possua obrigacoes fiscais em outros paises,
devera entregar o Formulario de Informacoes
Tributarias Complementares;

* Outros documentos poderao ser solicitados
durante o processo.
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MAG ESPECIALISTAS EM PROTEGER

securos SEU FUTURQO, HOIJE.





