RELAGAO DE DOCUMENTOS PARA LIQUIDAGAO DE SINISTRO

Seguem abaixo informacodes sobre os procedimentos para solicitacao de reembolso de
todas as coberturas:

Para liquidacao de sinistro, € necessario o envio pelo Segurado ou Beneficiario(s) dos
documentos basicos a seguir indicados, além daqueles especificos de cada cobertura.
Confira os documentos que cada cobertura necessita na pagina do site:

https://itaseguroviagem.com.br/reembolso/

Os documentos indicados abaixo nao precisam ser autenticados, isso somente é
exigido para os documentos especificos de cada cobertura

Segurado: Pessoa fisica sobre a qual se procedera a avaliacao do risco e se
estabelecera o Seguro.

Beneficiario: Pessoa fisica ou juridica designada pelo Segurado para receber o valor do
Capital Segurado, na hipotese de sua morte devidamente coberta.




RELAGAO DE DOCUMENTOS PARA LIQUIDAGAO DE SINISTRO

Caso esteja solicitando reembolso para duas coberturas diferentes, por favor preencha
dois formularios de Aviso de Sinistro separados.

A documentacao original ou autenticada deve ser enviada para o seguinte endereco via
Correios ou portador. Nao possuimos equipe para atender o cliente presencialmente.

Rua Visconde de Inhauma, 37, 11° andar - Centro
Rio de Janeiro - CEP 20091-007

Documentos recebidos por e-mail poderao ser verificados em caso de duvidas, porém
nao terdo validade para prosseguimento do processo de reembolso junto a
seguradora.

Informamos que comunicacoes a respeito de reembolso devem ser feitas com o devido
setor, preferencialmente através do e-mail reembolso@itatravelcard.com.br ou
através do telefone +55 (21) 3031-8569, em horario comercial.




PARA QUALQUER SINISTRO:

Formularios disponibilizados pela Seguradora e devidamente preenchidos em todos os seus campos:
a) Formulario de Aviso de Sinistro; (anexo I)

b) Formulario de Autorizacao para Pagamento de Indenizacao/Reembolso de Despesas
na conta de terceiros (Termo de Cessao), se aplicavel; (anexo Il)

- O formulario Termo de Cessao de Direitos so devera ser preenchido se o segurado nao tiver conta em
banco, ou se quiser que o deposito seja feito em outra conta, e, sendo assim, devera indicar uma conta
bancaria para o depdsito usando este formulario.

c) Declaracao de Residéncia, se aplicavel. (anexo llI)

- No caso do formulario Declaracao de Residéncia, so precisara ser preenchido se o
segurado nao tiver um comprovante de residéncia valido (contas de celular, luz, telefone, )
gas ou agua) em seu nome. O titular do comprovante de residéncia devera assinar o u
formulario, e o comprovante de residéncia (copia comum) devera estar no

nome do mesmo. V4




DOCUMENTOS DO SEGURADO:

a) Carteira de Identidade (RG) ou Certidao de Nascimento, quando menor(es) de 18 anos;

b) CPF;
c) Comprovante de residéncia;

d) Comprovante da Viagem (passaporte e passagens);

(=




DOCUMENTOS DO(S) BENEFICIARIO(S) MAIOR(ES) DE 18 ANOS:

a) Carteira de Identidade (RG);
b) CPF;
¢) Comprovante de residéncia;
d) Certidao de Nascimento (se solteiro) ou Certidao de Casamento emitida apo6s o 6bito do Segurado;
e) Em caso de companheiro(a), além dos documentos indicados acima, providenciar:
I. COpia da anotacao na Carteira de Trabalho; ou
Ii. Comprovante de Dependente do INSS ou no Imposto de Renda; ou
lii. Declaracao de Uniao Estavel registrada em cartério pelo Segurado, com data anterior a
ocorréncia do sinistro, com declaracao de duas testemunhas atestando que o Segurado vivia

maritalmente, especificando data e se deixou filhos, com assinatura reconhecida em cartorio.

f) Termo de Curatela, no caso de Beneficiario(s) incapaz(es).

0




DOCUMENTOS DO(S) BENEFICIARIO(S) MENOR(ES) DE 18 ANOS:

a) Carteira de Identidade (RG);

b) Certidao de Nascimento (se solteiro) ou Certidao de Casamento emitida apos o 6bito do
Segurado;

¢) Termo de Curatela, no caso de Beneficiario(s) incapaz;

d) Termo de Tutela ou, na impossibilidade deste, termo de representacao cabivel, quando se tratar
de Beneficiario(s) menor(es), orfao(s) de pai e mae.

Nao serao aceitos relatorios médicos realizados por membro(s) da familia ou de pessoa <
que esteja convivendo com o Segurado, independentemente de esta pessoa ser um u

meédico habilitado.




Anexo |

NUMERO DA APOLICE / BILHETE

NOME DO SEGURADO

NOME DO SINISTRADO

CLASSIFICACAO

DATA DO OCORRIDO

TIPO DE OCORRENCIA:

|:| DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES
|:| DESPESAS ODONTOLOGICAS

[ ] transLADO DE corpo

|:| REGRESSO SANITARIO
|:| TRANSLADO MEDICO
|:| MORTE ACIDENTAL

|:| INVALIDEZ PERMANENTE TOTALPOR
ACIDENTE

k()steguradora
AVISO DE SINISTRO - SEGURO VIAGEM

NOME DO PRODUTO

DATA DE NASCIMENTO CPF
DATA DE NASCIMENTO CPF
TITULAR CONJUGE FILHO

HORA LOCAL

|:| CANCELAMENTO OU INTERRUPGAO DE VIAGEM

|:| REGRESSO ANTECIPADO

|:| DESPESAS FARMACEUTICAS

[ ] sacacens

|:| DANOS A MALA

[ ] Funerac

|:| ESPORTES DECOMPETICAO AMADORA

HOUVE REGISTRO POLICIAL?

|:| PRORROGACAO FORGADA DAVIAGEM

|:| ROUBO OU FURTO QUALIFICADO
EQUIPAMENTOS ELETRONICOS

|:| INCLUSAO DE GESTANTES

|:| TRANSLADO EXECUTIVO

|:| ATRASO OU CANCELAMENTO DO VOO

[ ] FisioTeraria

|:| VISITA AO SEGURADO HOSPITALIZADO

DESCREVER COM DETALHES A MANEIRA COMO OCORREU O SINISTRO (EX: SINTOMAS QUE MOTIVARAM O ATENDIMENTO MEDICO, O QUE MOTIVOU

O CANCELAMENTO DA VIAGEM, ETC.)

Avenida Brigadeiro Faria Lima, 3477 - Torre B
29 andar - S3o Paulo - SP - CEP 04538-133

www.kovr.com.br
0800 646 8378



k()stegu radora

DESCRICAO DA DESPESA VALOR MOEDA

NOME DO BENEICIARIO CPF PARENTESCO
ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA Ne COMPLEMENTO
BANCO AG CONTA CORRENTE
EMAIL FAX
TELEFONE COMERCIAL TELEFONE RESIDENCIAL CELULAR
( ) ( ) ( )

IMPORTANTE

Beneficidrios menores deidade
Menor entre0 e 18 anos de idade — O responsavel legal deve solicitar em qualquer agéncia da Caixa Econ6mica Federal, a
aberturade uma contapoupanca Tipol Categoria 5.

Tipos de contas permitidas:

« Conta(corrente ou poupanca) em nome do (a) beneficiario (a), deve estar em nome de pessoa fisica e ser individual.

Os créditos ndo poderdo serrealizados nas seguintes modalidades de contas: Corrente e Poupanga Banco Sicredi/Conjunta 22
titular/Salario / Beneficio / Poupanga: Bancos Banpara, Itau e Banco do Brasil / Conta de titularidade de terceiros / Contas com
limitador de crédito (Ex. Conta poupanca Facil da CEF, aberta em lotérica).

LOCAL DATA ASSINATURA DO SEGURADO

Avenida Brigadeiro Faria Lima, 3477 - Torre B www.kovr.com.br
2° andar - S3o Paulo - SP - CEP 04538-133 0800 646 8378



Anexo |l Invest

SEGURADORA

TERMO DE CESSAO DEDIREITOS
SEGURO DE VIAGEM

Pelo presente instrumento particular de cessao de direitos de crédito, eu,
, doravante denominado cedente, portador (a) do R.G. n® ,
C.PF.n? , domiciliado(a) na
(endereco completo: Rua/Avenida/alameda/praga etc, Cidade, Cep e UF), venho de livre e esponténea vontade, para os devidos fins
e efeitos de direito e sob as penas da Lei, expressar meu desejo em ceder a minha cota parte da importancia segurada do

seguro viagem em que sou beneficiario(a) a
(nome do recebedor/cessionario), doravante denominado(a) cessionério(a), portador do
R.G. n? , G.P.F. n® , referente ao Seguro em nome de
(nome do segurado),

proposta/apdlice n® , CUjo evento (especificar causa), ocorreu em [

Esta cesséo e transferéncia sdo feitas em carater irrevogavel e irretratavel, prevalecendo entre as partes e seus eventuais

sucessores.
Local e Data
ASSINATURA DO CEDENTE ASSINATURA DO CESSIONARIO
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE) (RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE)

Av. Brigadeiro Faria Lima, 3.477 - 2° andar - Torre B SAC 0800 646 8378

Itaim Bibi - Sao Paulo SP - CEP 04538-133 www.grupoinvestseguros.com.br




@ SEGURO
VIAGEM

SUA TRANQUILIDADE E O NOSSO NEGOCIO

Anexo III - Declaracao de Residéncia

A declaragdo deve ser feita por um parente do sinistrado, desde que ndo seja seu beneficiario ou interessado.

DECLARAGCAO
Eu,
portador do RG n® , CPF
estado civil de , residente na
na qualidade de (citar o grau de parentesco),

Declaro para os devidos fins e efeitos que o(a) Sr.(a),

segurado(a), nao possui(a)

comprovante de endereco em seu nome e que reside(ia) no seguinte enderego:

Rua, Av. (ou outro tipo de logradouro)

Bairro:
Cidade: Estado: CEP:
, de de20_
Assinatura

Observacdo: A declaracdo de endereco (efetuada por terceiro) € utilizada nos casos em que a pessoa ndo
possui nenhum comprovante em seu nome, porém nos casos dos beneficidrios, 0s mesmos sdo possuidores
de contas bancarias e consequentemente de comprovantes de enderego. Os comprovantes também podem
ser da fatura do cartdo de crédito, boletos bancarios de faculdade/escola, FGTS, contrato de aluguel.



