Coberturas em caso de Acidente

&\ Formulario de Sinistro Morte Acidental ACE

Adventist Risk Adventist Risk Management, Inc.

ventist Ris N :

Management® Inc. 12501 Old Columbia Pike - Silver Spring, MD 20904

TELEFONE: 1 (888) 951-4ARM (4276) | FAX: (301) 453-7060
EMAIL: claims@adventistrisk.org

Como Apresentar um Sinistro

1. Preencher todas as seccoes do formulario de sinistro em anexo.
2. Anexar os seguintes documentos:
- Todas as despesas de saude e recibos relacionados com a ocorréncia.
« Relatério policial, se aplicavel.
« Recortes de jornal acerca da ocorréncia, se disponiveis.
- Copia da certificado de ébito final.
- Relatério da autodpsia.

3. Enviar o formulario de sinistro preenchido e assinado e todos os documentos requeridos para:

Adventist Risk Management, Inc.
Sinistros e Servicos Juridicos
12501 Old Columbia Pike
Silver Spring, MD 20904
E-mail: claims@adventistrisk.org
Telefone: 1 (888) 951-4ARM (4276)
Fax: (301) 453-7060

4. Guardar uma copia para registo.

Por favor, familiarize-se com o resumo das coberturas prestadas pela sua entidade patronal. Existem

provisdes, limitacoes e exclusdes na apdlice. A Companhia de Seqguros ACE faz a determinacéo final
sobre o pagamento ou recusa de todos 0s sinistros.

UM PERITO DE SINISTROS CONTACTA-LO-A SE FOR NECESSARIA
INFORMACAO OU DOCUMENTACAO ADICIONAIS.


mailto:claims@adventistrisk.org

Seguradora Americana ACE

ENVIAR PARA:

Claims & Legal Services
Adventist Risk Management

12501 Old Columbia Pike

Silver Spring, MD 20904
Telefone: (301) 453-7060

Fax: (301) 453-7400

E-mail: claims@adventistrisk.org

Morte Acidental Prova de Danos

Nome do Grupo:

Numero da
Apolice:

Além do formuldrio de sinistro, sdo necessdrios os seguintes elementos:
(1) Uma Cépia Autenticada da certificado de ébito final;

(2) O formuldario de coberturas para inscricao da sua empresa e a Designagao do Beneficidrio;

(3) Confirmagao do Montante Principal do trabalhador e pagamento de prémio corrente;

(4) O Relatério Policial, qualquer Relatério de Autépsia e quaisquer recortes de jornal.

(5) Se tiver sido em Viagem de Negdcios, uma cdpia do itinerdrio do trabalhador antes do acidente, propdsito da viagem, destino e origem da viagem, e confirmagio
de que a viagem foi autorizada pela empresa.

Segurado

Numero(s) do(s)
Certificado(s)

Factos Acerca do Segurado

Nome Nuimero de
Completo Seguranga Social
Morada
Data de Local de Data do
Nascimento Nascimento Obito
Profissao Nome da Entidade

Patronal

Morada da Entidade Patronal

Beneficiario

N Relacdo com o/a Data de Numero de
ome Falecido/a Nascimento Seguranga Social
Morada Telefone

Declaracoes Relacionadas com o Acidente

Data do Acidente

Local

Indicar Especificamente como Aconteceu o Acidente

O acidente ocorreu a caminho ou durante o trabalho do/a falecido/a?

O sim O Nao

Em caso afirmativo, houve ou haverd um requerimento de sinistro para Remuneracdo do Trabalhador? [0 Sim Nio

Nome do Portador da Remuneracéo do Trabalhador

Morada

A preencher se a morte tiver resultado de um acidente em veiculo a motor
O condutor faleceu?

[ sim [ Nio

Tipo de Veiculo Proprietdrio Registado

Uso do veiculo: &) Negdcios Lazer

Negécios e Lazer

Nome da autoridades de policia a investigar o acidente

Morada

A preencher em todos os sinistros

Foi realizado um inquérito?[Q Sim Nizo

Em caso afirmativo, preencher os seguintes dados e anexar uma cépia dos processos e da sentenca.

Nome do tribunal onde decorrera a audiéncia.

Morada
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Foi realizada autdpsia? [JSim [@ Nao Em caso afirmativo, preencher os seguintes dados e anexar uma cdpia autenticada do relatdrio.
Nome da pessoa que realizou a autpsia Titulo

Morada

Primeiro médico a dar assisténcia ao/a falecido/a apds a lesao
Nome: Morada:

Historial clinico anterior

O/A falecido/a recebeu tratamentos devido a outras doengas nos ultimos cinco anos antes do acidente?
[ Sim [ Nao Em caso afirmativo, listar o(s) médico(s) assistente(s) abaixo

1 Nome Morada

Doenga Datas de tratamento
2 Nome Morada

Doenga Datas de tratamento
3 Nome Morada

Doenga Datas de tratamento

Other insurance on life of deceased

Nome da empresa Morada Montante
Nome da empresa Morada Montante
Nome da empresa Morada Montante
Nome da empresa Morada Montante

Pela minha assinatura abaixo, certifico que estas declaracdes e respostas sdo, tanto quanto ¢ do meu conhecimento, veridicas e corretas.
Assinatura do beneficidrio/requerente Data

Morada

Eu autorizo qualquer médico, hospital, clinica, qualquer outro centro de satide, companhia de seguros ou resseguros, agéncia de consumidores, entidade patronal, ou outra
entidade que tenha em sua posse informacao sobre o diagndstico ou tratamento de qualquer problema de satide fisico ou doenca ou tratamento ou informac@o néo-clinica
pertencente a

, falecido/a, a facultd-la a Seguradora Americana ACE ou ao seu representante legal para fins de avaliagdo de um sinistro para coberturas.

Compreendo que as informacdes obtidas pelo uso desta autoriza¢do serdo usadas pela Seguradora Americana ACE para determinar a elegibilidade para coberturas ao abrigo da
apdlice cujo tomador era o/a falecido/a. Qualquer informagao obtida néo serd divulgada pela Seguradora Americana ACE a qualquer pessoa ou organizagdo, salvo a empresas
de resseguros, tomadores de apdlices ou outras pessoas ou organizagdes com atividades comerciais ou servicos legais relacionados com o meu sinistro ou, tal como poderd ser
contrariamente requerido por lei, permitido ou apés minha autorizagéo.

Concordo que uma cépia fotografica desta Autorizagio seja tdo valida como a original. Concordo que esta Autorizagio seja valida durante dois anos a partir da
data apresentada abaixo.

Compreendo que eu ou 0 meu representante autorizado poderemos solicitar uma cépia desta autorizacdo.

Compreendo que eu ou 0 meu representante autorizado podemos revogar esta autoriza¢do a qualquer momento facultando a seguradora uma notificacdo por
escrito quanto a minha intengdo de revogar.

Assinatura do Segurado, Representante Autorizado, Beneficidrio ou Parente Préximo: Data

Morada:

Fraude Avisos: Alguns Estados exigem que seja incluida uma declaragio relativa a fraude mandatada especifica estatal em todos os formuldrios de
sinistros, enquanto outros Estados usam uma declaragdo relativa a fraude generalizada. A ACE USA Accident & Health adotou a declaracdo de
aviso de fraude prescrita pelo Distrito da Columbia como sua declaragao relativa a fraude standard. Salvo indicacdo em contrdrio em baixo, esta
declaracdo deverd estar incluida em todos os formuldrios de sinistro, candidaturas e féruns de inscri¢do.

Aviso Genérico do Distrito da Columbia:

E um crime fornecer informagdes falsas ou deturpadas a uma seguradora para fins de defraudar a seguradora ou qualquer outra pessoa. As
penalizacdes incluem priséo e/ou coimas. Além disso, uma seguradora poderd negar coberturas de seguro se o requerente facultar informacdes falsas
materialmente relacionadas com um sinistro.
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Os seguintes Estados pediram-nos para usar a declaracéo relativa a fraude especifica estatal da seguinte forma:

Califérnia

Para a sua prote¢do, a lei da Califérnia exige que apareca o seguinte neste formuldrio:

Qualquer pessoa que, deliberadamente, apresentar um sinistro falso ou fraudulento para o reembolso de um dano € culpado de um crime e poder4 ficar
sujeito a coimas e prisdo.

Colorado

E ilicito fornecer, deliberadamente, factos ou informagdes falsos, incompletos ou fraudulentos a uma seguradora para fins de defraudar ou tentar defraudar a
empresa. As penalizagdes podem incluir prisdo, coimas, recusa na subscri¢do de seguros e indemnizac¢des por perdas e danos. Qualquer seguradora ou
agente de seguradoras que fornecerem, deliberadamente, factos ou informagdes falsos, incompletos ou fraudulentos a um tomador de seguro ou requerente
para fins de defraudar ou tentar defraudar o tomador de seguro ou requerente em relacdo a liquida¢@o ou prémio a pagar por processos de seguros deverdo
ser reportados a divisdo de seguros do Colorado no departamento de agéncias regulamentares.

Florida
Qualquer pessoa que, deliberada e intencionalmente, queira injuriar, defraudar ou enganar alguma seguradora preencher um formuldrio de sinistro ou uma
candidatura que contenha informacdes falsas, incompletas ou fraudulentas € culpada de um delito de terceiro grau.

Nova lorque

Qualquer pessoa que, deliberada e intencionalmente, queira defraudar alguma seguradora preencher uma candidatura para seguros ou declaragdo relativa a
fraude que contenha informacdes materialmente falsas, ou dissimular para fins de defraudar informacdes relacionadas com qualquer facto nas mesmas,
estard a cometer um ato de seguro fraudulento, que € crime e também ficard sujeita a uma multa até 5000 ddlares e o valor declarado do sinistro por cada
infragdo.

Oklahoma
Qualquer pessoa que, deliberada e intencionalmente, defraudar ou enganar alguma seguradora, apresentar um sinistro para o processamento de uma
apolices de seguro que contenha informagdes falsas, incompletas ou fraudulentas é culpada de um delito.

Pensilvinia

Qualquer pessoa que, deliberada e intencionalmente, queira defraudar alguma seguradora preencher uma declaracdo relativa a fraude que contenha
informagdes materialmente falsas, ou dissimular para fins de defraudar informacdes relacionadas com qualquer facto nas mesmas, estard a cometer um ato
de seguro fraudulento, que € crime e também ficard sujeita a penalizagdes criminais e civis.

Maryland/Oregon
Qualquer pessoa que, intencionalmente, queira defraudar ou sabendo que estd a facilitar uma fraude contra uma seguradora entregar uma candidatura ou
apresentar um sinistro que contenha uma declaracao falsa ou enganosa poderd ser culpada de fraude de seguro.

Virginia
Qualquer pessoa que, intencionalmente, queira defraudar ou sabendo que estd a facilitar uma fraude contra uma seguradora entregar uma candidatura ou
apresentar um sinistro que contenha uma declarag@o falsa ou enganosa poderd ter violado a lei estatal.
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