Indenizacao de
Icalu Seguro de Vida
SEGUROS por Invalidez

Para vocé solicitar a indenizagéo do seguro de vida, sera
necessario enviar alguns documentos e formularios,

Esse documento foi desenvolvido para ajuda-lo no processo de aviso de sinistro.

1. O certificado do segurado contém todas as coberturas contratadas. Confira quais se aplicam na sua situacao.
2. As solicitagcdes de indenizagcao podem ser referentes a:
l. Invalidez Permanente Total por Doenca
Il. Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca
Ill. Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente
IV. Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente - Conjuge
V. Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente em Local de Trabalho
3. Os formuléarios mencionados podem ser encontrados em icatuseguros.com.br/formularios.
4. Envie a documentagao completa para o enderego da lcatu Seguros:

Praca 22 de Abril, n° 36 — CEP 20021-370 — Centro / Rio de Janeiro / RJ
(Aos cuidados do Centro de Documentagéo — CEDOC) ou
Caixa Postal 6577 / Rio de Janeiro / RJ — Cep 20030-970

Nas préximas paginas, vocé encontra os documentos necessarios para solicitacao de cada indenizacao. Em algumas
situagdes, podera ser solicitado documentacao adicional para finalizagéo do processo.

Caso vocé ainda tenha alguma duvida entre em contato com o nosso Centro de Relacionamento pelo telefone 4002
0040 para capitais e regides metropolitanas ou 0800 285 3000 nas demais localidades, de segunda a sexta de 8h as 20h

I. Invalidez Permanente Total por Doenca

Documentos necessarios.

® (Copia do Boletim de Ocorréncia Policial (se houver)

® (Copia da Carteira de Identidade e CPF do segurado principal

® (Copia da Carteira Nacional de Habilitacao em caso de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado
e (Copia do Comprovante de Residéncia do segurado, expedido nos ultimos 180 dias

® (Copia do Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT) (se houver)

® Exames Médicos relacionados com a lesdo/sequela

e Formulario de Autorizacdo de Pagamento

e Formulario de Aviso de Sinistro
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® Formulario de Declaragdo Médica de Acidentes Pessoais

Copia do FRE - Somente para Seguros Empresariais

Copia do GFIP e SEFIP - Somente para Seguros Empresariais

® (Copia do Laudo do exame toxicoldgico e de teor alcodlico (se houver)

II. Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca

Documentos necessarios.

® Formulario Aviso de Sinistro

® (Copia simples e legivel da Carteira de Identidade e CPF do segurado principal

e (Copia simples e legivel do Comprovante de Residéncia do segurado, expedido nos ultimos 180 dias

® Formulario Declaracao Médica por Doenca - IFPD, preenchida e assinada pelo médico assistente, com reconhecimento
de firma em Cartoério, por semelhanca

® Relatério Médico detalhado, preenchido pelo médico-assistente do Segurado, indicando o inicio da doenca, qualificado
pela data em que esta foi efetivamente diagnosticada, detalhando o Quadro Clinico Incapacitante irreversivel decorrente
de disfuncdes e ou insuficiéncias permanentes em algum sistema organico ou segmento corporal que ocasione e
justifique a inviabilidade do Pleno Exercicio das Relacdes Autondmicas do Segurado

e (Copia simples e legivel dos Laudos e Exames referentes a patologia

® (Copia simples e legivel da FRE - Somente para Seguros Empresariais

® (Copia simples e legivel da GFIP e SEFIP - Somente para Seguros Empresariais

® Formulario Autorizacdo de Pagamento de Indenizagdo por meio de crédito, exclusivamente em conta corrente ou ordem

de pagamento, devidamente preenchido e assinado pelo beneficiario (segurado principal)

I1I. Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente

Documentos necessarios.

® (Copia do Boletim de Ocorréncia Policial (se houver)

® (Copia da Carteira de Identidade e CPF do segurado principal

® (Copia da Carteira Nacional de Habilitacao em caso de acidente com veiculo dirigido pelo segurado
® (Copia do Boletim de Registro de Acidente de Transito (BRAT) em caso de acidente de transito
® (Copia do Comprovante de Residéncia do segurado, expedido nos ultimos 180 dias

® (Copia do Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT) (se houver)

® Exames Médicos relacionados com a lesdo/sequela

e Formulario de Autorizacao de Pagamento

® Formulario de Aviso de Sinistro

® Formulario de Declaragdo Médica de Acidentes Pessoais

® (Copia do FRE - Somente para Seguros Empresariais

® (Copia do GFIP e SEFIP - Somente para Seguros Empresariais

® (Copia do Laudo do exame toxicoldgico e de teor alcodlico (se houver)

IV. Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente - Conjuge
Documentos necessarios.
® (Copia do Boletim de Ocorréncia Policial (se houver)

® (Copia da Carteira de Identidade e CPF do segurado principal
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® (Copia da Carteira de Identidade e CPF do sinistrado

® (Copia da Carteira Nacional de Habilitacao, em caso de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado
® (Copia do Boletim de Registro de Acidente de Transito (BRAT), em caso de acidente de transito

® (Copia da Certidao de Casamento com averbacao de 6bito do segurado

® (Copia do Comprovante de Residéncia do segurado, expedido nos ultimos 180 dias

® (Copia do Comprovante de Residéncia dos beneficiarios, expedido nos ultimos 180 dias

® (Copia de documentos para comprovacao de Uniao Estavel, companheiro(a) como beneficiario(a)

® Exames Médicos relacionados com a lesdo/sequela

® Formulario de Autorizacao de Pagamento

® Formulario de Aviso de Sinistro

® Formulario de Declaragdo Médica de Acidentes Pessoais

® (Copia do FRE - Somente para Seguros Empresariais

® (Copia do GFIP e SEFIP - Somente para Seguros Empresariais

® (Copia do Laudo do exame toxicoldgico e de teor alcodlico (se houver)

® (Copia do Prontuario Médico do segurado (apenas para segurados que preencheram a Declaracéo Pessoal de Saude

na contratacéo da apolice)

V. Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente em Local de Trabalho
Documentos necessarios.

® (Copia do Boletim de Ocorréncia Policial (se houver)

® (Copia da Carteira de Identidade e CPF do segurado principal

® (Copia da Carteira Nacional de Habilitacao em caso de acidente com veiculo dirigido pelo Segurado
e (Copia do Boletim de Registro de Acidente de Transito (BRAT) em caso de acidente de transito
® (Copia do Comprovante de Residéncia do segurado, expedido nos ultimos 180 dias

e (Copia do Comunicado de Acidente de Trabalho (CAT) (se houver)

® Exames Médicos relacionados com a lesdo/sequela

® Formulario de Autorizacdo de Pagamento

® Formulario de Aviso de Sinistro

e Formulario de Declaracéao Médica de Acidentes Pessoais

® (Copia do FRE - Somente para Seguros Empresariais

® (Copia do GFIP e SEFIP - Somente para Seguros Empresariais

® (Copia do Laudo do exame toxicoldgico e de teor alcodlico (se houver)

CENTRO DE RELACIONAMENTO
4002 0040

capitais e regides metropolitanas

0800 285 3000

demais localidades

SAC - SERVICO DE ATENDIMENTO
AO CONSUMIDOR

0800 286 0110
Seguros e Previdéncia

Exclusivo para informagdes publicas,
reclamagdes ou cancelamentos de
produtos adquiridos por telefone.

OUVIDORIA

0800 286 0047
de segunda a sexta-feira,
das 8h as 18h, exceto feriados.

Ao ligar, tenha em méaos o nimero
do protocolo de atendimento.

facebook.com/icatuseguros
twitter @icatuseguros
youtube.com/icatuseguros

Icalu|




