Kit sinistro . MetlLife

Morte Natural Conjuge/Companheiro
Produto: Ingresso Protegido

Esta cobertura, garante ao(s) Beneficiario(s) o pagamento do reembolso no valor do ingresso adquirido.

Prezado(a):

Para melhor atendé-lo, este material contém os formularios e documentos necessarios para solicitar a abertura
do processo.

Procedimento para preenchimento do kit sinistro e envio dos documentos:
Passo 1: Preencha os formulérios solicitados neste arquivo de forma completa e legivel;
Passo 2: Relina todos os documentos solicitados no kit sinistro;

Passo 3: Digitalize todos os formularios preenchidos e documentos nos formatos PDF ou JPEG. Para agilizar a
analise, nomeie cada arquivo com o Tipo de Documento, conforme exemplo:

A Comgadvints dé Radiddetii
| Formuline de Sutonzagbs de Pagaments

B RO

Passo 4: Envie por e-mail para sinistros.metlifebrasil@klimber.com. O assunto do e-mail devera ser o Nome |
CPF do Segurado.

Acompanhe sua solicitagao:

Para receber informagdes sobre o andamento de sua solicitagdo, como: documentos recebidos, documentos
pendentes, entre outros, responda “SIM” a pergunta “Deseja receber informagdes sobre o andamento do
processo via e-mail e/ou sms?”, presente nos formularios deste arquivo.

Caso necessadrio, entre em contato com a nossa Central de Atendimento através do chat: https:/www.metlife.
com.br/atendimento ou através dos telefones abaixo: Central de Atendimento 3003-5433 (capitais e grandes
centros) e 0800 638 5433 (demais localidades).



Aviso de sinistro

Encaminhar este formulario preenchido e assinado.

A MetLife

I Dados do sinistrado

Nome

CPF

Tipo de sinistrado: [_] Titular [_]Cénjuge [ IFilho [ |Pai/Mze

Possui outros seguros Em qual companhia de seguros

[ Isim [ IN3o

I Dados do seguro

Nome do segurado titular

CPF do segurado titular

Numero da apdlice

Onde o cliente comprou o seguro

I Dados do evento

Tipo de ocorréncia

Data da ocorréncia
/ /

Descrigédo

I Dados do solicitante

Nome

Relagédo com o sinistrado

Endereco

Bairro

CEP Cidade

UF

Telefone Celular

E-mail

Deseja receber informagdes sobre o andamento do processo de sinistro via e-mail e/ou sms?

[IJsMs [ JE-mail [ ]Ambos

[ INao

Data
/ /

Assinatura do solicitante




I Relagdo de documentos basicos e obrigatérios

Todos os documentos listados abaixo, respeitando suas respectivas particularidades, sdo de envio obrigatdrio para que se
andlise. Ao digitalizar os documentos, néo se esqueca de nomea-los conforme sugerido na pagina 1 desse kit de sinistro.

Documentos basico

Formulario original MetLife do Aviso de Sinistro;

Copia dos documentos pessoais RG/CPF do titular do ingresso;
Copia dos documentos pessoais RG/CPF do cénjuge/companheira;
Cépia da Certidao de Obito do cénjuge/companheira;

Copia da Certidao de Casamento extraida apds o 6bito;

oot

Copia de provas de Unido Estavel, no caso de companheiro. Exemplo de provas vélidas: Declaragcio de unido estavel

feita pelo segurado em cartério antes do ébito / comprovante de residéncia em comum / carta de concessao de penséo
por morte do INSS / comprovante de dependéncia em plano de saide e/ou odontolégico / dependéncia no imposto de

renda / comprovante de conta bancaria conjunta.
Copia do ingresso;
Coépia do comprovante de pagamento do ingresso;

O

Copia dos documentos pessoais RG/CPF do comprador do ingresso;

1. Providencie e encaminhe a documentagdo completa de uma Unica vez, isso evita atrasos e interrupgdes no prazo de
analise do sinistro.

2. A andlise do sinistro néo é restritiva a documentacao basica e obrigatéria apresentada. A Seguradora podera, no
caso de duvida fundada e justificavel, solicitar outros documentos e informacdes que se fagam necessarios durante
o processo de analise, para sua completa elucidagdo, conforme previsto na Regulamentacédo da Susep e Condicdes
Gerais do produto contratado.

3. Duvidas sobre o preenchimento dos formulérios acesse: https:/www.metlife.com.br/sinistro/preechimento e/ou sobre

como obter os documentos solicitados acesse: https:/www.metlife.com.br/sinistro/documentos.
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Autorizacao para pagamento de indenizacao . MetlLife
de sinistro - beneficiario pessoa fisica

Encaminhar este formulario preenchido e assinado.

I Dados do seguro e do beneficiario

Nome do segurado

Nome do beneficiario CPF
Data de nascimento Se n3o brasileiro, informar n° passaporte

/ /
Pais de expedicdo Numero de identificacéo fiscal (NIF)
Endereco residencial Bairro
CEP Cidade/UF Pais
Telefone Celular E-mail

Deseja receber informagdes sobre o andamento do processo via e-mail e/ou sms?
[ Jsms [ ]E-mail [ ] Ambos [ INso

I Situacao patrimonial e financeira

Profissdo Pais de nascimento
Patriménio estimado R$ ou faixa de renda mensal individual:

[ ]até R$ 2.000,00 [ |de R$ 5.000,01a R$ 10.000,00 [ lde R$ 15.000,01 a R$ 20.000,00
[ le R$ 2.000,01a R$ 5.000,00 [ lde R$ 10.000,01 a R$ 15.000,00 [ Ingo quero informar

I Dados bancarios. Selecione a op¢éo desejada

[l conta corrente de titularidade do beneficiario [ lconta poupanca de titularidade do beneficiario

Banco n° Banco nome n° da agéncia (com digito) n° da conta (com digito)

[ ]ordem de pagamento (alternativa para quem n&o possui conta bancaria)

O pagamento sera disponibilizado em nome do beneficiario em qualquer agéncia do Banco Itai mediante identificagéo.
Essa opgéo ndo esta disponivel para beneficiarios menores.
Nao serao disponibilizadas outras formas de pagamento além das indicadas acima.




I Declaragao de pessoa politicamente exposta

O beneficiario é agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos 5 (cinco) anos anteriores, no Brasil ou em
paises, territrios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes(*), assim como seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préoximo? [ 1sim [ ]Nao. Em caso positivo esclareca:

Se Pessoa Politicamente Exposta fornecer, também: cépia do comprovante da profissdo, do patriménio estimado ou faixa
de renda mensal e do telefone.

(*) Sdo consideradas Fungdes Publicas Relevantes: Detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo
da Unido; ocupantes de cargo, no Poder Executivo da Unido; membros do Conselho Nacional de Justi¢ca, do Supremo
Tribunal Federal e dos Tribunais Superiores, membros do Conselho Nacional do Ministério Publico, o Procurador-Geral
da Republica, o Vice-Procurador-Geral da Republica, o Procurador-Geral do Trabalho, o Procurador-Geral da Justica
Militar, os Subprocuradores-Gerais da Republica e os Procuradores-Gerais de Justiga dos Estados e do Distrito Federal;
membros do Tribunal de Contas da Uni&o e o Procurador-Geral do Ministério Publico junto ao Tribunal de Contas da
Unido; governadores de Estado e do Distrito Federal, os presidentes de Tribunal de Justica, de Assembleia Legislativa e
de Camara Distrital, e os presidentes de Tribunal e de Conselho de Contas de Estado, de Municipios e do Distrito Federal;
prefeitos e presidentes de Camara Municipal das capitais de Estado.

I Observagdes importantes

» Em caso de morte do segurado, o pagamento deve ser feito para os beneficiarios indicados, em caso de indenizagao
para qualquer outra cobertura, o pagamento deve ser realizado mediante a reembolso do valor da compra no mesmo
meio utilizado para a compra do ingresso.

» A solicitacdo deste formulario, pela MetLife, ndo implica no reconhecimento de sua obrigagdo de indenizar,
condicionada esta a analise e cobertura securitaria.

» O pagamento da indenizag&o sera feito somente em conta de titularidade do beneficiario e nunca de terceiros, ainda
que representante legal, curador ou tutor.

» Dados bancarios incorretos ou incompletos impedem o pagamento da indenizagdo, sendo a exatiddo dessa informagao
de inteira responsabilidade do declarante.

» O pagamento da indenizacg&o a beneficiarios menores de idade sera feito somente por meio de crédito em conta
poupanca informada pelo representante legal, curador ou tutor.

» Deve ser preenchida uma Autorizagdo para Pagamento de Indenizagdo de Sinistro para cada beneficiario.

» Os dados cadastrais sdo obrigatoriamente requeridos pelo érgéo regulador, SUSEP - Superintendéncia de Seguros
Privados. E obrigatéria a apresentacéo das cépias do RG e CPF e do comprovante de residéncia ndo superior ha 3
meses da data preenchimento deste formulario (solicitadas na relagdo de documentos basicos e obrigatorios). Se
Pessoa Politicamente Exposta deve fornecer, também, cépia do comprovante da profissdo, do patriménio estimado ou
faixa de renda mensal e do nimero telefone.

» Nao sera feito pagamento por crédito em contas salério, contas beneficio, contas de Pessoa Juridica, contas de
Cooperativas ou Financeiras/Financiamento.
» Qs dados pessoais fornecidos por vocé através desse formulario serdo tratados de acordo com o nosso Aviso de

Privacidade. Tais dados poderéo ser compartilhados com empresas do grupo MetLife e terceiros, dentro e fora do
Brasil, para processamento de sua solicitagao.

Na condicdo de (segurado / beneficiario / curador / tutor / representante legal) no seguro
acima, autorizo a Metropolitan Life Seguros e Previdéncia Privada S/A a creditar, de acordo com os dados acima informados, o
valor de indenizagdo apurado na anélise do sinistro, do que dou a mais ampla, rasa, geral, irrestrita e irrevogavel quitacéo.

Data Assinatura do solicitante
/ /

Nome do representante legal (se incapaz) RG CPF
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