Peper MAG

PROTECAQ ESCOLAR
PERMANENTE SEGUROS

Morte acidental

Documentos necessarios para abertura do processo de morte acidental.

DOCUMENTOS DO SEGURADO:
e (opia da Certidao de Obito;
e (opia da carteira de identidade e CPF;
e (opia do Boletim de Ocorréncia Policial;
e CAT - Comunicado de Acidente de Trabalho, em caso de acidente de trabalho;

e (opia a da Carteira Nacional de Habilitacdo, em caso de acidente com veiculo dirigido
pelo segurado;

e C(opia do Laudo do Exame Cadavérico. Inexistindo tal documento, deverda ser
apresentada declaragdo do Instituto Médico Legal (IML) informando o motivo pelo qual
ndo foi realizado;

e (opia do Laudo do Exame Toxicologico e de Teor Alcodlico, em caso de acidente com
veiculo dirigido pelo segurado. Inexistindo tal documento, deverd ser apresentada
declaracdo do IML informando o motivo pelo qual nio foi realizado;

e Comprovacdo do vinculo com o estipulante (em se tratando de funciondrios);

e Contrato Escolar assinado pelo responsavel legal do educando, ou este ultimo quando
maior e/ou Declaragao informando que o educando esta regularmente matriculado.

DOCUMENTOS DO BENEFICIARIO:

e Formulario de Habilitagao - Pessoa Fisica, devidamente preenchido;

e (Copia da carteira de identidade e CPF;

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

e (opia da certidao de casamento atualizada ou de nascimento;

e Declaragdo de Rol de Herdeiros quando ndo houver beneficiario indicado;

e Declaragdo de unido estavel, no caso de companheiro(a);

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

* Devera ser encaminhado para sinistro@peper24horas.com.br, folhas separadas no
mesmo e-mail, ou em mais de um.

* Qutros documentos poderdo ser solicitados durante o processo.


https://admin-digital.mongeralaegon.com.br/storage/app/uploads/public/628/7ed/9c8/6287ed9c8d7de787026695.pdf
https://admin-digital.mongeralaegon.com.br/storage/app/uploads/public/628/7ee/5d9/6287ee5d9a064058167686.pdf
https://admin-digital.mongeralaegon.com.br/storage/app/uploads/public/628/7ee/857/6287ee857a6d8859901161.pdf

HABILITACAO DE BENEFICIOS - PESSOA FISICA

DADOS DO SEGURADO

MAG

SEGUROS

Matricula

N°® Proposta

O Individual
O Coletivo

Nome do estipulante

*Nome completo

do segurado

*Data de Nasc.

*CPF

Venho por meio deste requerimento solicitar o pagamento do(s) beneficio(s) abaixo assinalado(s), referente(s) a(s) proposta(s) acima indicada(s).

O Morte Natural

Beneficio(s) decorrente(s) de:
0O Morte Acidental

O Didria de Incapacidade Temporaria O Fratura Ossea

O Despesas Médica Hospitalares

O Sobrevivencia O Invalidez Permanente Total por Doenca O Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente O PCHV
O Incapacidade Fisica Total e Temporaria O Perda de Renda por Desemprego Involuntario O Doenca Terminal %
O Cirurgia - Doenca - Cadigo TUSS: Nome do Procedimento:
O Cirurgia - Acidente - Cadigo TUSS: Nome do Procedimento:
O Internacdo Hospitalar O Renda de Aposentadoria O Doencas Graves O Doenca Congénita de Fitho O Qutros

Autorizacao para

informacdes

Autorizo(amos), na qualidade de beneficiario(s) do sequrado nomeado(s), os médicos que o trataram, os hospitais e clinicas médicas onde esteve internado ou
em tratamento, bem como laboratérios que tenham realizado exames, que prestem todas as informacGes solicitadas pela MAG Seguros, que seja através de
declaracdes ou copias de exames e prontudrios médicos, tudo em conformidade com os artigos 102, 106 e 112 e § tnico do Cédigo de Etica Médica do
CFM, n° 1246/88, assim como também a toda e qualquer reparticao piblica, estadual ou municipal, INSS, autarquias ou empresas onde tenha trabalhado.

Definicao de Pessoa Politicamente Exposta:

Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes piblicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos 5 (cinco) anos
anteriores, no Brasil ou em paises, territorios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou funcdes pablicas relevantes, assim como Seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo, conforme definido na Circular SUSEP n®612/2020 e na IN 26/2008.

Sao considerados familiares os parentes na linha, até primeiro grau, o cdnjuge, 0 companheiro, a companheira, o enteado e a enteada.

*Nome do Beneficiario 1

*Data de Nascimento

*Grau de Parentesco

*CPF

*|dentidade

*Orgao Emissor

*Data de Expedicao

Estado Civil O

|

Solteiro O (asado O Separado

Divorciado O Vidvo

O Unido Estavel

N° de Filhos

*Faixa de Renda

O de R$ 1.000,01 até R$ 5.000,00

*E pessoa politicamente expostal?

O até R$ 1.000,00 O apartir R$ 5.000,01 O Nao O Sim. Especificar;
*Residente no Brasil? *\/océ tem obrigacdes fiscais com outros paises?
O Sim O Nao 0 Nao O Sim. Favor preencher o Formulario de Informacdes Tributarias Complementares.
*Profissao *DDD *Telefone *DDD | *Celular
“Endereco Residencial
*Nimero *Complemento *Bairro *Estado | *Cidade CEP
E-mail Deseja receber informacdes / correspondéncias por e-mail?
O Sim O Nao

(Declaro sob penas da Lei que resido no endereco abaixo descrito. Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaragdo pode implicar na sangdo penal prevista no art. 299)

Forma de Pagamento O (Conta-Corrente do Beneficiario O Conta-Poupanca do Beneficiario

Banco

Agéncia

Conta-Corrente

Local e Data

Assinatura do Beneficidrio

Observacdes (preenchimento exclusivo da Sucursal):

Jan/2020 - F053

*Campos obrigatérios conforme Circular SUSEP n® 612/2020, IN SPC 26 e Decreto 8506/2015.



*Nome do Beneficiario 2

*Data de Nascimento

*Grau de Parentesco

*CPF

*|dentidade *Orgao Emissor

|
|

*Data de Expedicao | Estado Civil

Solteiro
Divorciado O Vilvo

O (asado O Separado
O Unido Estavel

N° de Filhos

*Faixa de Renda
O até R$ 1.000,00

0O deR$ 1.000,01 até R$ 5.000,00
O a partir R$ 5.000,01

*E pessoa politicamente expostal?
O Nao O Sim. Especificar:

*Residente no Brasil? *\/océ tem obrigacdes fiscais com outros paises?

O Sim O Nao O Nao O Sim. Favor preencher o Formulario de Informac@es Tributarias Complementares.
*Profissdo *DDD *Telefone *DDD | *Celular
“Endereco Residencial

*Namero *Complemento *Bairro *Estado | *Cidade CEP

E-mail Deseja receber informacdes / correspondéncias por e-mail?

O Sim

O Nao

(Declaro sob penas da Lei que resido no endereco abaixo descrito. Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaragdo pode implicar na sangdo penal prevista no art. 299)

Forma de Pagamento O Conta-Corrente do Beneficiario O Conta-Poupanca do Beneficidrio

Banco

Agéncia

Conta-Corrente

Local e Data

Assinatura do Beneficiario

Observacdes (preenchimento exclusivo da Sucursal):

*Campos obrigatarios conforme Circular SUSEP n® 612/2020, IN SPC 26 e Decreto 8506/2015.

*Nome do Beneficiario 3

*Data de Nascimento| *Grau de Parentesco

*CPF

*|dentidade *Orgdo Emissor

*Data de Expedico | Estado Civil

O Solteiro
O Divorciado

O Vidvo O Unido

O (asado O Separado

N° de Filhos
Estavel

*Faixa de Renda

O de R$ 1.000,01 até R$ 5.000,00

*E pessoa politicamente expostal?

O até R$ 1.000,00 O apartir R$ 5.000,01 O Nao O Sim. Especificar:
*Residente no Brasil? *Vocé tem obrigacGes fiscais com outros paises?
O Sim O Nao O Nao O Sim. Favor preencher o Formulario de Informac@es Tributarias Complementares.
*Profissao *DDD *Telefone *DDD | *Celular
*Endereco Residencial
*Nimero *Complemento *Bairro *Estado | *Cidade CEP
E-mail Deseja receber informacdes / correspondéncias por e-mail?

O Sim

O Nao

(Declaro sob penas da Lei que resido no endereco abaixo descrito. Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaracdo pode implicar na sancdo penal prevista no art. 299)

Forma de Pagamento O (Conta-Corrente do Beneficiario O Conta-Poupanca do Beneficiario

Banco

Agéncia

Conta-Corrent

e

Local e Data

Assinatura do Beneficiario

Observacdes (preenchimento exclusivo da Sucursal):

Jan/2020 - F053

*Campos obrigatarios conforme Circular SUSEP n® 612/2020, IN SPC 26 e Decreto 8506/2015.



HABILITACAO DE BENEFICIOS - PESSOA FISICA

DADOS DO SEGURADO

MAG

SEGUROS

Matricula

N°® Proposta

O Individual
O Coletivo

Nome do estipulante

*Nome completo

do segurado

*Data de Nasc.

*CPF

Venho por meio deste requerimento solicitar o pagamento do(s) beneficio(s) abaixo assinalado(s), referente(s) a(s) proposta(s) acima indicada(s).

O Morte Natural

Beneficio(s) decorrente(s) de:
0O Morte Acidental

O Didria de Incapacidade Temporaria O Fratura Ossea

O Despesas Médica Hospitalares

O Sobrevivencia O Invalidez Permanente Total por Doenca O Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente O PCHV
O Incapacidade Fisica Total e Temporaria O Perda de Renda por Desemprego Involuntario O Doenca Terminal %
O Cirurgia - Doenca - Cadigo TUSS: Nome do Procedimento:
O Cirurgia - Acidente - Cadigo TUSS: Nome do Procedimento:
O Internacdo Hospitalar O Renda de Aposentadoria O Doencas Graves O Doenca Congénita de Fitho O Qutros

Autorizacao para

informacdes

Autorizo(amos), na qualidade de beneficiario(s) do sequrado nomeado(s), os médicos que o trataram, os hospitais e clinicas médicas onde esteve internado ou
em tratamento, bem como laboratérios que tenham realizado exames, que prestem todas as informacGes solicitadas pela MAG Seguros, que seja através de
declaracdes ou copias de exames e prontudrios médicos, tudo em conformidade com os artigos 102, 106 e 112 e § tnico do Cédigo de Etica Médica do
CFM, n° 1246/88, assim como também a toda e qualquer reparticao piblica, estadual ou municipal, INSS, autarquias ou empresas onde tenha trabalhado.

Definicao de Pessoa Politicamente Exposta:

Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes piblicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos 5 (cinco) anos
anteriores, no Brasil ou em paises, territorios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou funcdes pablicas relevantes, assim como Seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo, conforme definido na Circular SUSEP n®612/2020 e na IN 26/2008.

Sao considerados familiares os parentes na linha, até primeiro grau, o cdnjuge, 0 companheiro, a companheira, o enteado e a enteada.

*Nome do Beneficiario 1

*Data de Nascimento

*Grau de Parentesco

*CPF

*|dentidade

*Orgao Emissor

*Data de Expedicao

Estado Civil O

|

Solteiro O (asado O Separado

Divorciado O Vidvo

O Unido Estavel

N° de Filhos

*Faixa de Renda

O de R$ 1.000,01 até R$ 5.000,00

*E pessoa politicamente expostal?

O até R$ 1.000,00 O apartir R$ 5.000,01 O Nao O Sim. Especificar;
*Residente no Brasil? *\/océ tem obrigacdes fiscais com outros paises?
O Sim O Nao 0 Nao O Sim. Favor preencher o Formulario de Informacdes Tributarias Complementares.
*Profissao *DDD *Telefone *DDD | *Celular
“Endereco Residencial
*Nimero *Complemento *Bairro *Estado | *Cidade CEP
E-mail Deseja receber informacdes / correspondéncias por e-mail?
O Sim O Nao

(Declaro sob penas da Lei que resido no endereco abaixo descrito. Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaragdo pode implicar na sangdo penal prevista no art. 299)

Forma de Pagamento O (Conta-Corrente do Beneficiario O Conta-Poupanca do Beneficiario

Banco

Agéncia

Conta-Corrente

Local e Data

Assinatura do Beneficidrio

Observacdes (preenchimento exclusivo da Sucursal):

Jan/2020 - F053

*Campos obrigatérios conforme Circular SUSEP n® 612/2020, IN SPC 26 e Decreto 8506/2015.



*Nome do Beneficiario 2

*Data de Nascimento

*Grau de Parentesco

*CPF

*|dentidade *Orgao Emissor

|
|

*Data de Expedicao | Estado Civil

Solteiro
Divorciado O Vilvo

O (asado O Separado
O Unido Estavel

N° de Filhos

*Faixa de Renda
O até R$ 1.000,00

0O deR$ 1.000,01 até R$ 5.000,00
O a partir R$ 5.000,01

*E pessoa politicamente expostal?
O Nao O Sim. Especificar:

*Residente no Brasil? *\/océ tem obrigacdes fiscais com outros paises?

O Sim O Nao O Nao O Sim. Favor preencher o Formulario de Informac@es Tributarias Complementares.
*Profissdo *DDD *Telefone *DDD | *Celular
“Endereco Residencial

*Namero *Complemento *Bairro *Estado | *Cidade CEP

E-mail Deseja receber informacdes / correspondéncias por e-mail?

O Sim

O Nao

(Declaro sob penas da Lei que resido no endereco abaixo descrito. Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaragdo pode implicar na sangdo penal prevista no art. 299)

Forma de Pagamento O Conta-Corrente do Beneficiario O Conta-Poupanca do Beneficidrio

Banco

Agéncia

Conta-Corrente

Local e Data

Assinatura do Beneficiario

Observacdes (preenchimento exclusivo da Sucursal):

*Campos obrigatarios conforme Circular SUSEP n® 612/2020, IN SPC 26 e Decreto 8506/2015.

*Nome do Beneficiario 3

*Data de Nascimento| *Grau de Parentesco

*CPF

*|dentidade *Orgdo Emissor

*Data de Expedico | Estado Civil

O Solteiro
O Divorciado

O Vidvo O Unido

O (asado O Separado

N° de Filhos
Estavel

*Faixa de Renda

O de R$ 1.000,01 até R$ 5.000,00

*E pessoa politicamente expostal?

O até R$ 1.000,00 O apartir R$ 5.000,01 O Nao O Sim. Especificar:
*Residente no Brasil? *Vocé tem obrigacGes fiscais com outros paises?
O Sim O Nao O Nao O Sim. Favor preencher o Formulario de Informac@es Tributarias Complementares.
*Profissao *DDD *Telefone *DDD | *Celular
*Endereco Residencial
*Nimero *Complemento *Bairro *Estado | *Cidade CEP
E-mail Deseja receber informacdes / correspondéncias por e-mail?

O Sim

O Nao

(Declaro sob penas da Lei que resido no endereco abaixo descrito. Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaracdo pode implicar na sancdo penal prevista no art. 299)

Forma de Pagamento O (Conta-Corrente do Beneficiario O Conta-Poupanca do Beneficiario

Banco

Agéncia

Conta-Corrent

e

Local e Data

Assinatura do Beneficiario

Observacdes (preenchimento exclusivo da Sucursal):

Jan/2020 - F053

*Campos obrigatarios conforme Circular SUSEP n® 612/2020, IN SPC 26 e Decreto 8506/2015.



Auxilio Funeral Complementar

Documentos necessarios para acionar a cobertura de auxilio funeral complementar.
DOCUMENTOS DO SEGURADO:

e Certiddo de Obito (copia);

e (arteira de Identidade do segurado;

e CPF do segurado. Caso ndo conste na carteira de identidade;

e Comprovacdo do vinculo com o estipulante (em se tratando de funcionarios);

e Contrato Escolar assinado pelo responsavel legal do educando, ou este ultimo quando
maior e/ou Declara¢do informando que o educando esta regularmente matriculado.

e Notas Fiscais originais das despesas funerais para reembolso (quando houver contratacao
da cobertura e desde que ndo tenha sido utilizado o servico de assisténcia funeral);
DOCUMENTOS DO TOMADOR DO SERVICO PESSOA FISICA:
e Formulario de Habilitacdo - Pessoa Fisica;

e (arteiradeidentidade e CPF (caso ndo conste na identidade) do representante da empresa
que assinou o Formulario de Habilitacdo de Beneficiarios - Pessoa Fisica (copia);

e (Copiado comprovante de residéncia em nome do tomador do servigo, com data de emissao
ndo anterior a trés meses da data de sua apresentacao;

e Declaracdo de Residéncia para quem nio tem comprovante no préprio nome, juntamente
com o comprovante do endereco informado ndo anterior a trés meses da data de sua
apresentacao;

DOCUMENTOS DO TOMADOR DO SERVICO PESSOA JURIDICA:

e Formulario de Habilitagdo - Pessoa Juridica, devidamente preenchido;

e Contrato Social - caso o tomador do servico seja Pessoa Juridica;

e C(Carteiradeidentidade e CPF (caso ndo conste na identidade) do representante da empresa
que assinou o Formulario de Habilitacdo de Beneficiarios - Pessoa Juridica (copia);

e (Codpiadocomprovante de residéncia em nome do tomador do servigo, com data de emissao
ndo anterior a trés meses da data de sua apresentacio;

e Declaragdo de Residéncia para quem ndo tem comprovante no préprio nome, juntamente
com o comprovante do endereco informado ndo anterior a trés meses da data de sua
apresentacao;


https://admin-digital.mongeralaegon.com.br/storage/app/uploads/public/628/7ed/9c8/6287ed9c8d7de787026695.pdf
https://admin-digital.mongeralaegon.com.br/storage/app/uploads/public/628/7ed/c75/6287edc751f42125744144.pdf

* Qutros documentos poderdo ser solicitados durante o processo.



MAG

SEGUROS

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,
Portador(a) do RG n° e CPFn°

venho por meio desta declarar que resido no endereco abaixo mencionado, na qualidade de:

() Inquilino () resido com pais ou parentes () outros:

Endereco: n

complemento Bairro
Cidade UF.: CEP

Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaracao pode implicar na sancao penal prevista no
art. 299.

Assinatura

(semelhante ao documento de identificacao)

e-mail;

Local e data

Nome Assinatura do Beneficiario

Jun/2015-F074



MAG

SEGUROS

DECLARACAO ROL DE HERDEIROS

NOME DO SEGURADO
MATRICULA SOCIAL

Eu(nds), abaixo identificado(s), declaro(amos) para devidos fins de direito que sou(mos) o(s) Unico(s) herdeiro(s) legal(is) do ex-segurado
supra mencionado, falecido em / / no estado civil de , [_]sem deixar companheiro(a) ou
[ ]deixando a(o) companheiro(a) de nome

Declaro(amos) ainda que na hipdtese de vir(em) a surgir outro(s) herdeiro(s) do(a) falecido(a), me(nos) responsabilizo(amos) pelo
pagamento da parte que a este(s) caberia(m) por ocasido do recebimento de qualquer beneficio junto a Mongeral Aegon Seguros
e Previdéncia S.A., excluindo dessa Instituicao, quaisquer responsabilidades ou obrigacoes, nada podendo alegar ou reclamar, em
juizo ou fora dele. Por derradeiro, asseveramos que as informacdes acima sdo expressao da verdade, sob pena de responder Civil e
Criminalmente se assim nao for.

NOME COMPLETO N° IDENTIDADE/ CPF GRAU DE TELEFONE DE ASSINATURA
ORGAO PARENTESCO CONTATO
(com o falecido)

(Local e Data)

Importante: Este documento é UNICO, devendo ser preenchido por todos os acima qualificados neste mesmo impresso e, ainda, todas as assinaturas
deverao ter firma reconhecida. Caso os beneficidrios sejam menores de idade, devera constar documentacéo que comprove a tutela ou responsabilidade (Ident, CPF, ...)

Oct/2021 - F044



Matricula

AVISO DE SINISTRO SEGURO
DE ACIDENTES PESSOAIS

Proposta

MAG

SEGUROS

Nome do segurado acidentado

Idade
|

Idade Cor
| ||

Naturalidade

Nacionalidade

Profissao

RG

CPF

Endereco

Telefone

CEP
| ||

Bairro

Cidade
||

UF

0 acidente ocorreu no dia

Localidade de

Hora

Descreva, com letra legivel, como aconteceu o acidente, suas causas e consequéncias

Nome

Endereco

Pessoas que viram o acidente ou que primeiro viram o acidentado depois do acidente

Nome

Endereco

Pessoa que prestou 0s primeiros socorros

Localidade

Dia

Data em que o segurado procurou pela primeira vez o atendimento médico apds o acidente

Nome do médico que assistiu 0 segurado

Endereco

Médico assistente do segurado antes do acidente

Endereco

Jan/2013 - FO36

1/2



AVISO DE SINISTRO SEGURO
DE ACIDENTES PESSOAIS

Se houve intervencao de alguma autoridade, cite o nome e qualificagao

Localidade

Se o acidentado ja sofreu outro acidente, indique em que data e em que condicoes

Consequéncias

Recebeu alguma indenizacao? Indicar a seguradora e o valor

0 declarante abaixo assinado é responsavel pela verdade destas informacoes

Local e Data Assinatura

Atencao: Favor responder aos quesitos com letra legivel ou de forma. A assinatura do Médico devera ter a firma reconhecida.

Jan/2013 - FO36 2/2
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