Kit sinistro h MetLife

Morte acidental titular

Prezado(a):

Paramelhoratendé-lo, este material contémosformulariosedocumentosnecessariosparasolicitaraabertura
de processo de sinistro, assim como as orientacoes para envio e o0 prazo de regulagao.

Procedimento para preenchimento do kit sinistro e envio dos documentos:
Passo 1: Preencha os formularios solicitados neste arquivo de forma completa e legivel;
Passo 2: Reuna todos os documentos solicitados no kit sinistro;
Passo 3: Coloque os formularios preenchidos e os documentos em um mesmo envelope;
Passo 4: Encaminhe este envelope para o endereco:

Central PEPER - Area de Sinistro

Alameda Oscar Niemeyer, 1033 B, Ed. Atlanta 2 - Portaria 3 - Sala 318

Vila Da Serra - Nova Lima - MG - CEP 34.006-065

Importante: siga as recomendagdes, lembre-se de conferir se todos 0os documentos solicitados estao sendo
enviados e mantenha uma cépia de cada um deles com vocé.

Entenda os prazos de analise e finalizacao do processo de sinistro:

O prazo paraanalise do processo de sinistro é de até 30 dias corridos de acordo com a regulamentacdao SUSEP
(6rgaoresponsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro no Brasil) a partir do recebimentode
todadocumentacdo basicacompleta (contida na Relagdo de Documentos Basicos Obrigatodrios, nesteKit). Ou
seja, aseguradorainiciaraaregulacdodo processo e acontagemdo prazo somente apds o recebimento destes
documentos.

Casonecessario, nos reservamosaodireitode solicitardocumentos complementares necessariosao processo.

Providencieeencaminheadocumentagdocompletadeuma lnicavez, issoevitaatrasoseinterrupgdesno
prazo de analise do sinistro.

Acompanhe seu sinistro:

Para receberinformagdes sobre o andamento de sua solicitacao de sinistro, como: documentos recebidos,
documentos pendentes, data de programacao de pagamento, entre outros, responda “SIM” a pergunta
“Deseja receber informacgoes sobre o andamento do processo de sinistro via e-mail e/ousms?”, presente nos
formularios destearquivo.

Corretor, casovocésejaosolicitantedestesinistro, informe osdadosde contatodo(s) Beneficiarios(s)da
apolice, para que o mesmo tenha acesso ao andamento do processo.

Duvidas sobre o preenchimento dos formularios acesse: https://www.metlife.com.br/sinistro/preechimento e/
ousobrecomoobterosdocumentossolicitados acesse: https://www.metlife.com.br/sinistro/documentos

Parasolicitarumsinistrode outracobertura, acesseosite https://www.metlife.com.br/sinistroeretire o kit
sinistro correspondente (Exemplo: morte, invalidez por acidente, etc.).

Casonecessario, entre em contato comanossa Central de Atendimento através dos telefonesabaixoou via
chat: https://www.metlife.com.br/atendimento.
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Glossario
Capital Segurado: é o valor total pago pela seguradora ao segurado pelo evento contratado.

Sinistro:éaocorrénciadeumevento (exemplo: morte, invalidez, etc.) previsto nas coberturasdoseguro
contratadoeque,apdsanadlisedaSeguradora, poderaresultarnopagamentode umaindenizacaoao proprio
segurado ou aos seus beneficiarios por ele indicados ou pelo previsto na Legislagdo em vigor.

Sinistrado: pessoacomaqualocorreuosinistro, podendoseroseguradotitular, seucénjugeoufilhos.

Solicitante: pessoa que preenche os formularios, retne e envia os documentos solicitados para
aberturadoprocessodesinistro. Serd onosso ponto focal paracontato, se necessario. O solicitante ndo
obrigatoriamente é um beneficiario, podendoserumrepresentante legal (procurador, tutor, corretor, etc.).

Estipulante/Empresa: pessoajuridica que contrataumseguro coletivo, e que possui poderes para
representar os segurados, conforme legislacao em vigor. Podendo ser: Empresas, Associacoes, Sindicatos,
Bancos, Cartoes, Escolas, entre outros.

Segurado Titular: pessoa fisica que contratou o seguro.

Conjuge: pessoa com que se tem um vinculo matrimonial ou uma unido estavel. Exemplo: esposo(a),
companheiro(a), etc.

Filhos: pessoas com idade até 21 anos considerados dependentes do Segurado, de acordo com as regras
estabelecidas pela Receita Federal para o imposto de renda.

Beneficiarios: pessoas fisicas ou juridicas, indicadas pelo segurado titular ou determinadas pela legislacdo
vigente, a receber o valor da indenizagao caso ocorra um sinistro.

o Beneficiarios indicados: quando o titular indicou quem recebera a indenizacao do seguro e qual o
percentual para cada um.

e Beneficiarios nao indicados: quando o titular do seguro ndo indicou quem recebera a indenizacao, os
beneficiariosserdaoosdeterminadospelalegislacdovigente. Atualmente, deacordocomoartigo 792
do Codigo Civil Brasileiro, a indenizagdo sera dividida entre: o conjuge/companheiro(a) ndo separado
judicialmente (50% do valor) e os herdeiros legais (50% do valor).

Herdeiros Legais: De acordo com a ordem da vocacao hereditaria, previsto no artigo 1.829 do Cddigo Civil
Brasileiro (legislacao vigente), sao herdeiros:

I. Os descendentes (filhos e netos), na falta;
II. Os ascendentes (pais e avos), na falta;
I1I. O c6njuge, na falta;

IV. Os colaterais (irmaos, tios, sobrinhos e primos).
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Aviso de sinistro B MetLife

Encaminhar este formulario preenchido e assinado.

I Dados do sinistrado
Nome CPF

Tipodesinistrado:[_|Titular [_]Cénjuge [ IFilho []Pai/M3e
Possui outros seguros Em qual companhia de seguros

[ Isim [INso

I Dados do seguro
Nome do segurado titular CPF do segurado titular

Numero daapdlice

Nome do Estipulante/Empresa*

*Pessoa juridica que contrata um seguro coletivo e que possui poderes para representar os segurados. Podendo ser:
Empresas, Associagoes, Sindicatos, Bancos, Cartdes, Escolas, entre outros.

Onde o cliente comprou o seguro

I Dados do sinistro
Tipo deocorréncia Data da ocorréncia

/7

Descricao

Dados do solicitante
Nome

Relagao 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?
[IsmMs [ JE-mail [ JAmbos [ IN&o
Data Assinatura do solicitante

/o
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Relagdo de documentos basicos e obrigatdrios

Todos os documentos listados abaixo, respeitando suas respectivas particularidades, sdo de envio obrigatorio para que se
inicie o processo de analise e a contagem do prazo de regulacao.

Documentos do segurado titular

Formulariooriginal MetLife do Aviso de Sinistro;

Coépiado RG do segurado titular;

Copia do CPF do segurado titular;

Cépiada Certiddode Obitodoseguradotitular;

Cépia do Boletim de Ocorréncia;

Copia do Laudo de Necropsia do Instituto Médico Legal;

Copiada Carteira Nacional de Habilitagdo, se acidente automobilistico e o segurado o condutor;
Cépiado resultado do Exame de Dosagem Alcodlica/Toxicoldgico, se realizado;

Copia do Laudo da Pericia Técnica do Local do Acidente, se realizada.

N

Documentos do estipulante/empresa
Emcasodesegurocoletivo,osolicitantedeveraprocuraroestipulante/empresaparaobterosdocumentosdo SeguradoTitularlistadosabaixo.

[] Copia da Ficha de Registro de Empregado, no caso de funcionario empregado;

[ Copiados 3 ultimos holerites imediatamente anteriores a data da ocorréncia do sinistro, no caso de funcionario empregado;

[] Copiado CAGED (CadastroGeraldeEmpregadose Desempregados)domésdeocorrénciadosinistro, quandoocapital seguradofor
modalidade capital global (valortotal maximo de capital aserdividido pelaquantidade total de vidas seguradas).

] Termo de indicagdo de beneficiarios ou uma declaragdo informando a inexisténcia de indicacdo;

Documentos dos beneficiarios indicados pelo segurado

CépiadoRG (oucertiddodenascimento, semenordeidade);

Cépiado CPF (obrigatdrioindependente daidade);

Copiadocomprovantederesidénciaem nomedecadaumdosbeneficidrios (ndosuperiora 3 meses da datade preenchimentodo
formulario de Aviso de Sinistro);

Copia da Certiddo de Casamento extraida apds o 6bito (se o beneficiario for conjuge);

CopiadeprovadeUnidoEstavel, nocasodecompanheiro(a). Exemplo: declaracdodeunidoestavelfeita peloseguradoemcartério
antesdo ébito/comprovante de residénciaem comum/ carta de concessaode pensao pormortedo INSS/comprovantede
dependénciaem planodesaludee/ouodontolégico/dependéncianoimpostoderenda/comprovantedecontabancariaconjunta;
Formulario original MetLife de Autorizacdo para Pagamento de Indenizacdo - Beneficiario Pessoa Fisica ou Juridica, em nome de cada
um dosbeneficiarios.

N O [ I I I

Documentos dos beneficiarios, caso nao hajaindicacao feita pelo segurado ou ndo tenha conhecimentoda
existéncia deindicagdo

Cépia da certidao de casamento extraida apds o ébito (se ndo for solteiro);

Cépiade provade unidoestavel, nocasode companheiro(a). Exemplo: declaragdo de unido estavelfeita pelosegurado em cartério
antesdo ébito/ comprovante de residénciaem comum/ carta de concessaode pensdo pormortedo INSS/comprovantede
dependénciaem planodesaludee/ouodontoldgico/dependéncianoimpostoderenda/comprovantedecontabancariaconjunta;
Cépia do RG e CPF do conjuge ou companheiro (se for o caso);
Cdpiadocomprovantederesidénciaemnomedocdnjugeoucompanheiro(seforocaso);

CopiadoRG (oucertiddo de nascimento, se menor) de todos os herdeiros do segurado;

Copiado CPFdetodosos herdeiros do segurado (obrigatérioindependente daidade);

Copia do comprovante de residéncia em nome de cada um dos herdeiros do segurado;

Formulario original MetLife de Declaragdo de Unicos Herdeiros do segurado.

N e

O prazo para analise do processo de sinistro é de até 30 dias corridos de acordo com a regulamentacdo SUSEP (6rgao responsavel pelo
controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro no Brasil) a partir do recebimento de toda documentacdo basica completa (contida na
Relagdode Documentos Basicos Obrigatorios, nesteKit). Ouseja, aseguradorainiciaraaregulagdodo processoeacontagemdo prazo
somente apos o recebimento destes documentos. Caso necessario, nos reservamos ao direito de solicitar documentos complementares
necessarios ao processo. Providencie e encaminhe a documentagdo completa de uma Unica vez, isso evita atrasos e interrupges no prazo
de andlise do sinistro. Duvidas sobre o preenchimento dos formularios acesse: https://www.metlife.com.br/sinistro/preechimento e/ou
sobre como obter os documentos solicitados acesse: https://www.metlife.com.br/sinistro/documentos.

metlife.com.br

Atendimento MetLife Central de Atendimento (Vida e Previdéncia) 3003 Life- 3003 5433 (capitais e grandes centros) e 0800 MetLife- 0800 638 5433 (demais localidades) | SAC- Servico de Apoio ao Cliente para
Reclamagdes, Cancelamentos, Sugestdes e Elogios: 0800 746 3420 (24 horas por dia, 7 dias por semana, em todo o Brasil) | Atendimento ao deficiente auditivoe de fala: 0800 723 0658 (24 horas por dia, 7 dias
por semana, em todo o Brasil) | Ouvidoria: 0800 746 3420 (Segunda a sexta das 9h as 18h, em todo o Brasil) | Metropolitan Life Seguros e Previdéncia Privada S.A. CNPJ N° 02.102.198/0001-29 | Av. Eng® Luis Carlos
Berrini, 1253 | 04571-010 - Sdo Paulo - SP - Brasil | MetLife.com.br



http://www.metlife.com.br/sinistro/preechimento
http://www.metlife.com.br/sinistro/documentos

Autorizacao para pagamento de indenizacao h MetlLife
de sinistro - beneftciario pessoa fisica

Encaminhar este formuldrio preenchido e assinado.

I Dados do seguro e do beneficiario
Estipulante/Empresa NO© apdlice

Nome do segurado

Nome do beneficiario CPF
Data de nascimento Se ndo brasileiro, informar n® passaporte

/]
Pais de expedicao Numero de identificagao fiscal (NIF)
Endereco residencial Bairro
CEP Cidade/UF Pais
Telefone Celular E-mail

Deseja receber informacdes sobre o andamento do processo de sinistro via e-mail e/ou sms?
[ Isms [ JE-mail [ ]Ambos [ IN&o

I Situacdo patrimonial e financeira

Profissao Pais de nascimento
PatrimonioestimadoR$ ou faixa de renda mensal individual:

[ laté R$ 2.000,00 [ ldeR$5.000,01aR$10.000,00 [ lde R$ 15.000,01 a R$ 20.000,00
[ leR$2.000,01aR$5.000,00 [ ldeR$10.000,01aR$ 15.000,00 [ In&o quero informar

I Dados bancarios. Selecione a opcao desejada

[ ]conta corrente de titularidade do beneficiario [ Iconta poupanca de titularidade do beneficiario
Banco n© Banco nome n°daagéncia(comdigito) | n° da conta (com digito)

[ Jordem de pagamento (alternativa para quem ndo possui conta bancaria)

0 pagamento sera disponibilizado em nome do beneficiario em qualquer agéncia do Banco Ital mediante identificagdo.
Essa opcdo ndo esta disponivel para beneficiarios menores.
Naoseraodisponibilizadas outras formas de pagamentoalém dasindicadasacima.
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I Declaracao de pessoa politicamente exposta

Obeneficiarioéagentepublicoquedesempenhaoutenhadesempenhado, nos5 (cinco)anosanteriores, noBrasilouem
paises, territorios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou funcdes pulblicas relevantes(*), assim como seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo? [ ]sim [_IN&o.Emcaso positivoesclarega:

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

(*) Sao consideradas Fungdes Publicas Relevantes: Detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo
daUnido; ocupantes de cargo, no Poder Executivo da Unido; membros do Conselho Nacional de Justica, do Supremo
Tribunal Federal e dos Tribunais Superiores, membros do Conselho Nacional do Ministério Publico, o Procurador-Geral
daRepublica, 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 Justica dos Estados e do Distrito Federal;
membrosdoTribunaldeContasdaUnidoeoProcurador-GeraldoMinistérioPublicojuntoaoTribunaldeContasda
Unido; governadoresde Estado e do Distrito Federal, os presidentes de Tribunal de Justica, de Assembleia Legislativae
deCamara Distrital, e os presidentes de Tribunal e de Conselho de Contas de Estado, de Municipios e do Distrito Federal;
prefeitose presidentesde CamaraMunicipaldascapitaisde Estado.

I Observacdes importantes

» Asolicitacdo deste formulario, pela MetLife, ndoimplicano reconhecimento de suaobrigagdo deindenizar,
condicionada esta a analise e cobertura securitaria.

» Opagamentodaindenizacdo serafeitosomenteemcontadetitularidade do beneficidrio e nuncadeterceiros, ainda
que representante legal, curador ou tutor.

» Dados bancarios incorretos ou incompletos impedem o pagamento da indenizacdo, sendo a exatidao dessa informacdo
deinteira responsabilidade do declarante.

» Opagamentodaindenizagdoabeneficiarios menoresdeidade serafeito somente pormeio de créditoemconta
poupanca informada pelo representante legal, curador ou tutor.

» Deve ser preenchida uma Autorizacdo para Pagamento de Indenizacdo de Sinistro para cada beneficiario.

» Osdados cadastraissdo obrigatoriamente requeridos pelo érgdo regulador, SUSEP - Superintendéncia de Seguros
Privados. E obrigatdria a apresentacdo das cpias do RG e CPF e do comprovante de residéncia ndo superior ha 3
mesesdadatapreenchimentodesteformulario (solicitadas narelacdodedocumentosbasicoseobrigatorios). Se
Pessoa Politicamente Exposta deve fornecer, também, copia do comprovante da profissdo, do patrimonio estimado ou
faixa de renda mensal e do nimero telefone.

» Ndo serafeito pagamento porcrédito em contassalario, contas beneficio, contas de PessoaJuridica, contasde
Cooperativas ouFinanceiras/Financiamento.

» Consulte a Politicade Privacidade da Informacdo no site www.metlife.com.brou solicite pela Central de Atendimento
ao Cliente.

Nacondicaode (segurado/ beneficiario/ curador/ tutor/ representantelegal) no seguro
acima, autorizo a Metropolitan Life Seguros e Previdéncia Privada S/Aa creditar, de acordo com os dadosacimainformados, o
valordeindenizagdoapuradonaanalise dosinistro, do que doua maisampla, rasa, geral, irrestrita e irrevogavel quitacdo.

Data Assinatura do solicitante
/
Nome do representante legal (se incapaz) RG CPF
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Autorizacao para pagamento de indenizacao h MetlLife
desinistro-beneftciariopessoajuridica

Encaminhar este formuldrio preenchido e assinado.

I Dados do seguro e do beneficiario
Estipulante/Empresa NO© apdlice

Nome do segurado

Nome do beneficiario CPF
Data de nascimento Se ndo brasileiro, informar n® passaporte

/]
Pais de expedicao Numero de identificagdo fiscal (NIF)
Endereco residencial Bairro
CEP Cidade/UF Pais
Telefone Celular E-mail

Deseja receber informacdes sobre o andamento do processo de sinistro via e-mail e/ou sms?
[ Isms [ JE-mail [ ]Ambos [ IN&o

Situacao patrimonial e financeira

Patrimonio liquidoR$ . FaturamentomensalR$

[ laté R$ 100.000,00 [ ]Jaté R$ 100.000,00

[ lde R$ 100.001,00 a R$ 500.000,00 [ Jde R$ 100.001,00 a R$ 500.000,00

[ ]de R$ 500.001,00 aR$ 1.000.000,00 [ ]de R$ 500.001,00 a R$ 1.000.000,00
[]de deR$ 1.000.001,00 a R$ 3.000.000,00 [ Jde de R$ 1.000.001,00 a R$ 3.000.000,00
[ ]acimadeR¢$3.000.000,00 [ ]acimadeR$3.000.000,00

[ In3o queroinformar Dnéoqueroinformar

I Dados bancarios. Selecione a opgao desejada

[ ]Jconta corrente de titularidade do beneficiario [ ]Jconta poupanca de titularidade do beneficiario
Banco n© Banco nome n°daagéncia(comdigito) | n°® da conta (com digito)

[ lordem de pagamento (alternativa para quem n&o possui conta bancéria)

O pagamento serd disponibilizado em nome do beneficidrio em qualquer agéncia do Banco Ital mediante identificagdo.
Essa opcdo ndo esta disponivel para beneficiarios menores.
Naoserdodisponibilizadas outrasformasde pagamentoalém dasindicadasacima.




A MetlLife

Declaracao de pessoa politicamente exposta

0 beneficiario é agente publico que desempenha ou tenha desempenhado, n (cincpjjanos anteriores, no Brasil ou em
paises, territorios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou funcoes publicas relevantes(*), assim como seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo? Sim  Nao.Emcasopositivoesclareca:

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

(*) Sao consideradas FungOes Publicas Relevantes: Detentores de mandatos eletivos dos Poderes Executivo e Legislativo
daUnido; ocupantes de cargo, no Poder Executivo da Unido; membros do Conselho Nacional de Justica, do Supremo
Tribunal Federal e dos Tribunais Superiores, membros do Conselho Nacional do Ministério Publico, o Procurador-Geral
daRepublica, 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 Justica dos Estados e do Distrito Federal;
membrosdoTribunalde ContasdaUnidoeoProcurador-GeraldoMinistérioPublicojuntoaoTribunaldeContasda
Unido; governadoresde Estado e do Distrito Federal, os presidentes de Tribunal de Justica, de Assembleia Legislativae
de Camara Distrital, e os presidentes de Tribunal e de Conselho de Contas de Estado, de Municipios e do Distrito Federal;
prefeitose presidentesde CaAmaraMunicipaldascapitaisde Estado.

Observacoes importantes

» Asolicitacdo deste formulario, pela MetLife, ndoimplicanoreconhecimento de suaobrigagdo deindenizar,
condicionada esta a analise e cobertura securitaria.

» Opagamentodaindenizacdo serafeitosomenteemcontadetitularidade do beneficidrio e nuncadeterceiros, ainda
que representante legal, curador ou tutor.

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

» Opagamentodaindenizagdoabeneficiarios menoresdeidade serafeito somente pormeio de créditoemconta
poupangca informada pelo representante legal, curador ou tutor.

» Deve ser preenchida uma Autorizagao para Pagamento de Indenizacdo de Sinistro para cada beneficiario.

» Osdados cadastraissdo obrigatoriamente requeridos pelo 6rgdo regulador, SUSEP - Superintendéncia de Seguros
Privados. E obrigatdria a apresentacdo das cpias do RG e CPF e do comprovante de residéncia ndo superior ha 3
mesesdadatapreenchimento desteformulario (solicitadas narelacdode documentosbasicoseobrigatdrios). Se
Pessoa Politicamente Exposta deve fornecer, também, copia do comprovante da profissdo, do patrimonio estimado ou
faixa de renda mensal e do nimero telefone.

» Ndo serafeito pagamento porcrédito em contassalario, contas beneficio, contas de PessoaJuridica, contasde
Cooperativas ouFinanceiras/Financiamento.

» Consulte a Politicade Privacidade da Informacdo no site www.metlife.com.brou solicite pela Central de Atendimento
ao Cliente.

Nacondicaode (segurado/ beneficiario/ curador/ tutor/ representante legal) no seguro
acima, autorizo a Metropolitan Life Segurose Previdéncia Privada S/Aa creditar, deacordo com os dadosacimainformados, o
valordeindenizagdoapuradonaanalise dosinistro, do que doua maisampla, rasa, geral, irrestrita e irrevogavel quitacdo.

Data Assinatura do solicitante
/
Nome do representante legal (se incapaz) RG CPF
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Declaracio de tinicosherdeiros h MetLife

Encaminhar este formulario preenchido e assinado.

Nomedo(a)Segurado(a):

Declaro(amos) paratodos osfins e efeitos, especialmente a Metropolitan Life Seguros e Previdéncia Privada S/A., queo
seguradoacimafaleceuem / / ,noestadocivil (indicar se solteiro, casado, separado
judicialmente, divorciado, vitvo, etc.), filhos (indicar se“com” ou “sem”filhos).

Declaro(amos), que o(a) segurado(a) acima, por ocasidao de seu falecimento, deixou companheira(o) com comprovacao de
unido estavel naforma da legislagdo aplicavel, que é a(o) Sra.(Sr.)
(mencionar o nome completo da(o) companheira(o), com quem conviveu durante o periodo de a

*Caso o(a) segurado(a) naotenha deixado companheira(o) escreverno espaco do nome: "Nao deixou companheira(o).”

Declaro(amos), ainda que, deixou como Unicos herdeiros, os abaixo relacionados:

Porserexpressaoda verdade, sem qualquertipo de vicioda vontade ou consentimento, assume(m) a responsabilidade
pelas informac0es prestadas com o encargo de responderem perante aos outros dependentes ou interessados que possam
reclamaro pagamento daindenizacdo do seguro de vida contratado junto a Metropolitan Life Seguros de Vida e Previdéncia.

Instrugoes

1. Relacionarabaixo os dados de cada herdeiro do segurado (descendentes ou ascendentes ou conjuge).
2. Sehouver descendentes e/ou ascendentes falecidos, enviar certiddo de 6bito;

3. Toda(s) a(s) firma(s) devera(ao) ser reconhecida(s) em cartorio;

4, Anule os quadros nao preenchidos;

5. Casoosespagossejaminsuficientesparaopreenchimentodosdadosdetodososherdeiros, utilizaroutroimpresso,
numerando as folhas.

Nome Data de nascimento
/]

CPF RG Parentesco Estado civil

Endereco completo Bairro

CEP Cidade/UF Pais

Telefone Celular

Assinatura do herdeiro Assinatura do representante legal, quando for o caso
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A MetlLife

Nome Data de nascimento
/]

CPF RG Parentesco Estado civil

Endereco completo Bairro

CEP Cidade/UF Pais

Telefone Celular

Assinatura do herdeiro Assinatura do representante legal, quando for o caso

Nome Data de nascimento
/

CPF RG Parentesco Estado civil

Endereco completo Bairro

CEP Cidade/UF Pais

Telefone Celular

Assinatura do herdeiro Assinatura do representante legal, quando for o caso

Nome Data de nascimento
/]

CPF RG Parentesco Estado civil

Enderegco completo Bairro

CEP Cidade/UF Pais

Telefone Celular

Assinatura do herdeiro

Assinatura do representante legal, quando for o caso

Assinatura testemunha 1

Assinatura testemunha 2

Nome Nome
CPF CPF
RG RG
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