Prezado(a) Senhor(a),
Para a abertura do processo de solicitacdo do beneficio do Plano de Peculio por Invalidez Total e
Permanente serd necessario a apresentacdo dos documentos relacionados abaixo:

> DOCUMENTOS DO PARTICIPANTE:

e FORMULARIO DE SOLICITACAO DE BENEFICIO (ANEXO I) devidamente preenchido e assinado igual
ao documento de identificacdo (RG ou CNH) ou assinatura com reconhecimento de firma.

o INFOMED — INVALIDEZ TOTAL E PERMANENTE (ANEXO 1l) preenchida e assinada pelo médico do
participante.

e Cdpia simples da documentacdo pessoal: CNH ou RG e CPF; e comprovante de endereco residencial

ou, na falta de comprovante em nome do participante, declaracao de residéncia.
Obs.1: S3o aceitos comprovantes emitidos no nome do préprio participante ou de parentes préoximos como pais,
filhos, maridos e esposas (com comprovacdo de parentesco). Se o comprovante estiver em nome de outra
pessoa que ndo seja um dos acima citados, deve ser enviada uma declaracdo de residéncia juntamente com o
comprovante do respectivo endereco.

e Dados da conta: Cdpia simples legivel da parte superior do extrato bancario — Sé sera valido se
constar todos os dados para transferéncia como agéncia, conta e nome do préprio participante, ou o print
do internet banking onde consta os dados da conta.

Obs.1: E necessario que a conta informada possua limite disponivel para transferéncia maior ou igual ao valor do
beneficio a ser creditado. Ndo sera feito pagamento em contas inativas, conta-salario, conta-beneficio do INSS,
conta em bancos de investimento, bloqueadas (pelo usuario, bloqueio judicial etc.), contas de Pessoa Juridica
(quando o pagamento for para pessoa fisica), contas de Cooperativas ou Financeiras/Financiamento.

Obs.2: Se a conta for conjunta, favor informar nome e CPF do titular da conta no formulario (anexo 1) e anexar
CNH ou RG e CPF do mesmo.

Obs.3: Caso o participante ndo possua conta e quiser indicar a conta de terceiros, é necessario o envio de uma
procuragdo, assim como a cépia da CNH ou RG e CPF do(a) procurador(a).

e Cdpia simples dos 3 (trés) ultimos comprovantes de pagamento da contribuicdo. Em caso do plano
de peculio contratado seja Individual, e o pagamento da contribuicdo seja feito através de desconto em
contracheque.

e Copia simples do Boletim de Ocorréncia Policial (quando houver registro).

e Cdopia autenticada do Termo de Curatela, quando o participante for incapaz.

e Copia da carta de Concessdo de Aposentadoria pelo INSS.

e Laudos Médicos e Resultados de Exames (cdpia). Em caso de exames de imagens, devera ser
enviado apenas a cdpia dos laudos dos respectivos exames. Caso seja necessario a apresentacao das
imagens, solicitaremos posteriormente.

o Relatdrio Médico constando o grau de invalidez e sequelas definitivas.

e Procuracgdo com firma reconhecida em caso de representatividade, assim como a cépia do RG e CPF
do procurador.

Observacao da assinatura nos formularios:
o Para participante menor de 18 anos, somente o seu representante legal poderd assinar pelo

mesmo. Também sera necessario o envio de uma cdpia da CNH ou RG e CPF do(a) representante legal.

o Para o participante que possui curador(a)/tutor(a), deve ser encaminhada cdpia da sentenca
determinante da curatela/tutela definitiva, juntamente com a cépia da CNH ou RG e CPF do
curador(a)/tutor(a) nomeado(a).
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o Caso o(a) participante se encontre impossibilitado ou ndo saiba assinar, devera ser colhida a

)

b

impressdo digital do(a) mesmo(a) e a assinatura de um representante/testemunha (assinatura a rogo).
Também devera ser encaminhada a cépia da CNH ou RG e CPF da testemunha. Lembrando que o
documento desse participante deve constar a impossibilidade de assinar ou que ndo assina.

o Caso o(a) participante tenha nomeado um procurador(a), o mesmo podera assinar em nome do(a)
participante, sendo necessario o envio da procuragao e a copia da CNH ou RG e CPF do procurador(a).

o A assinatura devera ser igual ao documento de identificacdo (RG ou CNH) que sera enviado para
analise, ou caso contrdrio poderd ser solicitado o reconhecimento em cartério, por semelhanca ou
autenticidade (reconhecimento de firma).

Forma de envio dos documentos para abertura do processo de beneficio:

0 Os documentos para abertura do processo de beneficio podem ser encaminhados em formato
digital (legiveis).

o Certifique-se que todos os dados preenchidos estdo visiveis e bem definidos no arquivo em que

estd enviando, e apds tirar uma foto ou escanear o documento, dé uma boa olhada e analise se é possivel
enxergar claramente todas as informacdes preenchidas.

o Os documentos devem ser enviados em formato PDF e/ou JPEG.

o Nao iremos aceitar documentos que nao estejam devidamente legiveis.

o Em caso de autenticacdo e reconhecimento de firma deve ser enviado o verso do documento onde
consta o selo para verificagdo.

o Os documentos originais que foram encaminhados para solicitagdo do beneficio de forma digital,
podem ser requisitados a qualquer tempo.

O prazo para andlise do processo de sinistro é de até 30 dias corridos de acordo com a regulamentacao
SUSEP (6rgdo responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta,
capitalizacdo e resseguro no Brasil) a partir do recebimento de toda documentacdo completa.

Conforme regulamento do plano, caso a documentacdo apresentada ndo seja suficiente para conclusdo da
anadlise, poderdo ser solicitados documentos complementares para comprovacao das informacgdes.

Providencie e encaminhe a documentagdo completa de uma unica vez, isso evita atrasos e interrupgoes
no prazo de andlise do sinistro.

Atenciosamente,

Departamento de Beneficios
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FORMULARIO DE SOLICITACAO DE BENEFICIO — ANEXO |

Dados do Participante:

Nome: N2 CPF: Data de Nasc.:
Nome Social*: End. Residencial: Ne:
Bairro: CEP: Cidade: Estado:
Faixa de Renda Mensal: [~ semrenda [~ atéR$2.500,00 [ deR$2.500,01atéR$5.000,00 [ deR$5.000,014RS$10.000,00 [ AcimadeR$ 10.000,00
Profissdo: Estado Civil: E-mail: Telefone:

) ) _ " nAo [~ sim ) |
Possui CNH — Carteira Nacional de Habilitagdo: Qual categoria:

Causa da Invalidez Total e Permanente

[~ por Doenga [T PorAcidente
Em caso de doenca, quando o Participante comegou a sentir os | Houve o Registro da Ocorréncia (Policial ou Corpo de Bombeiros)?
primeiros sintomas da doenga? |- N3o |- Sim

Se realizado, informe o n?2 do Boletim de Ocorréncia — (anexar copia). N2

Data do evento : Horario Local do evento: Em Servigo

[~ Nio [T Sim

Descrever com detalhes e com suas préprias palavras, a maneira como ocorreu o evento:

Para que seu pagamento seja processado corretamente, observar as orientagdes abaixo:

- N&o serdo aceitas contas de terceiros (exceto, se apresentado uma procuragdo/tutela/curatela), inativas, conta-saldrio, conta-beneficio do INSS, conta em
bancos de investimento, bloqueadas (pelo usudrio, bloqueio judicial etc.) e contas de Pessoa Juridica (CNPJ) (quando o pagamento for para pessoa fisica).

- Para contas da Caixa Econdmica Federal, verificar se possui algum limitador de transacdo bancaria. Caso possua, devera ser regularizado para que o
pagamento possa ser feito.

Conta Bancaria: |- Conta do Procurador/Curador/Tutor |- Conta do(a) Participante
Cddigo ou Nome do Banco: N2 Agéncia: N2 da Conta/Digito:
Tipo de Conta (Indicar apenas um): |- Conta Corrente |- Conta Poupanga

Nome do titular: CPF do titular:
[~ Individual [™ conjunta I I

Pessoas Politicamente Expostas (preenchimento obrigatério)
O participante é agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, nos 5 (cinco) anos anteriores, no Brasil ou em paises, territérios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fungdes publicas
relevantes, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo? [1Sim [IN&o. Em caso positivo esclareca:

Em atendimento a Lei Geral de Protegdo de Dados (LGPD) n? 13.709 sancionada em 14 de Agosto de 2018 e vigente desde Setembro de 2020, a AUX garante a protegdo dos seus dados pessoais informados e
assegura que estes poderdo ser utilizados e compartilhados apenas para fins de administragdo de suas coberturas.

Em caso de assinatura a rogo

Assinatura do Participante ou Procurador/Tutor/Curador Assinatura da Testemunha a rogo - Assinar igual ao documento

Assinar igual ao documento de identificacdo ou Reconhecer firma da assinatura de identificacdo ou Reconhecer firma da assinatura
Digital do(a) participante

*Nome Social € o nome pelo qual uma pessoa prefere ser chamada e identificada socialmente, diferente do nome registrado em documentos oficiais e que nem sempre reflete sua identidade de género.
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_
INFOMED — INVALIDEZ TOTAL E PERMANENTE — ANEXO II

Instrugoes:

. Esta declaragdo deverd ser assinada pelo médico do participante em questdo que tem conhecimento do diagndstico primario da doenga ou
lesdo que ocasionou a Invalidez Total e Permanente.

. O médico que preencher esta declaragdo facilitara a analise do processo, respondendo de modo completo a todos os quesitos, informando
detalhadamente sobre a evolugdo do quadro clinico do paciente, especialmente com referéncia a sua duragdo, resultados, tratamentos e
sequelas.

. Deve-se evitar todos os termos vagos, a menos que sejam acompanhados de explicagdes minuciosas.

. Se os espagos designados para as respostas ndo forem suficientes, outros detalhes que julgarem necessarios podem ser indicados na parte
destinada as “Informagdes Adicionais”.

. As respostas fornecidas sdo estritamente sigilosas e tém tnica finalidade de analisar o processo de beneficio.

Nome legivel do Médico responsavel pelas informagdes: N2 CRM:

Questionario:

1 - Nome do participante/paciente:

2 — Em que data e por qual(is) motivo(s) o paciente solicitou os servigos profissionais de V. S2?

3 —Qual(is) o(s) diagndstico(s)?

4 — Data de sua primeira consulta relativa a esta condi¢do médica diagnosticada?

5 — Quais foram os exames complementares realizados e seus resultados?

6 — Ha quanto tempo esteve ou estd o paciente em tratamento desta condigdo médica?

7 — Em se tratando de Cardiopatia, por gentileza, informar o enquadramento do paciente segundo a Classificagdo funcional de NYHA ou CCS.

7.1-Qual é o tratamento instituido?

8 — O paciente sofreu alguma intervengdo cirurgica?
[~ sim [~ nN&o

8.1 - Qual(is) intervengdo(des)?

8.2- Em qual(is) data(s) e em qual(is) hospital(is)?

Enderego: Av. do Contorno, 2912 - Bairro: Santa Efigénia - Belo Horizonte — MG - CEP 30.110-014
Telefone: (31) 3235-6500 - Email: sac@auxvida.com.br - Site: www.auxvida.com.br



AUXILIADORA PREVIDENCIA

-_—
9 — Faz algum tratamento de Radioterapico ou Quimioterapico?

[~ sim [~ nEo

9.1 - Qual tratamento e hd quanto tempo?

10 — As alteragbes e lesdes apresentadas podem ser consideradas de carater permanente definitivo ou podera, mediante tratamento especializado ou uso funcional, vir a
melhorar?

11 - As alteragdes e lesdes apresentadas é uma incapacidade TOTAL e PERMANENTE, de forma que caracterize a perda da existéncia independente do mesmo?

12 — O participante/paciente caminha livremente e exerce suas atividades da vida didria independente? Justifique.

13 — Em se tratando de patologia Neuropsiquica, solicitamos informar se o paciente:

[~ sim [T nEo

13.1- Esta apto a gerir seus proprios negécios e bens?

[~ sim [T Nao

13.2 - Est4 alienado mental de forma TOTAL e INCURAVEL?

14 - Informagdes Adicionais.

Localidade e data: Assinatura e carimbo do Médico com CRM:
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