Kit Sinistro

Seguro Viagem — Universal Assistance

Ola segurado (a),

Neste kit vocé encontrara orientacoes, formularios e documentos necessarios para iniciar o processo de
comunicacao de sinistro a Universal Assistance.

Importante:

Preencha os formularios contidos neste kit de forma legivel, reina todos os documentos solicitados,
acesse o link: https://www.travelace.com.br/reembolso-online.html

O prazo para analise do processo de sinistro ¢ de até 30 dias corridos de acordo com a
regulamentacao SUSEP a partir do recebimento de toda documentacao basica completa anexada ao
site. Sendo assim, a Seguradora iniciara a contagem desse prazo somente apds o recebimento dos
documentos completos.

Providencie e encaminhe a documentacdo completa de uma tunica vez, isso evita atrasos e
interrupg¢oes no prazo de analise do sinistro.

Se necessario, a Universal Assistance solicitardA documentos complementares para analise do
processo de sinistro.

Os processos de reembolso s3o sempre individuais e, portanto, a documentagdo enviada sempre
deve ser do sinistrado.

Formulario de Aviso de Sinistro Chubb (disponivel no final deste kit);

Formulério de Autorizacao de Pagamento de Indenizacdo Pessoa Fisica Chubb (disponivel no final
deste kit);

Coépia do RG e CPF ou CNH do segurado (em caso de menores, certiddo de nascimento);

Copia do comprovante de endereco atual em nome do segurado (emitido nos tltimos 3 meses);
Comprovante de Dados Bancéarios (Copia do cabecalho do extrato bancario ou copia de uma folha de
cheque);

Copia da apolice/voucher do seguro contratado;

Copia de todos os comprovantes de pagamentos de acordo com a cobertura que sera acionada, sendo
fatura do cartao de crédito contendo a descricao da despesa, nota fiscal, cupom fiscal, recibos, etc.;
Copia do cartao/bilhete de embarque de ida e volta;

Demais documentos de acordo com a cobertura que sera acionada (vide relacao abaixo);


https://www.travelace.com.br/reembolso-online.html

Todos os documentos basicos e obrigatorios do segurado informados no inicio deste kit;

Coépia do laudo médico ou atestado de 6bito que atestem o cancelamento ou a necessidade de
retorno;

Copia do Termo de Cancelamento — Carta ou e-mail do passageiro solicitando cancelamento de
viagem ao agente ou operador (No momento em que decidiu cancelar a viagem) — Deve constar

os nomes dos passageiros que estao cancelando a viagem, data de viagem, namero do voucher e

o motivo do cancelamento de viagem;

Comprovante de pagamento de passagem de ida e volta para o pais de viagem;

Coépia do Contrato da Viagem (Quando houve a aquisicao do pacote);

Recibo do Pagamento da Viagem feito pela agéncia;

Copia do comprovante do Pagamento da Viagem do passageiro (Em caso de pagamento em cartao de
crédito, enviar as faturas com as parcelas; em caso de pagamento em cheque, enviar a copia do
extrato bancario onde conste o débito do valor; em caso de pagamento em dinheiro, solicitar a
agéncia que informe no recibo de pagamento a informacao de que o pagamento foi a vista);

Carta informando o valor da MULTA cobrada ao segurado devido ao Cancelamento / Interrupcao da
viagem;

Copia das faturas e/ou comprovantes de estorno realizados pela agéncia / operadora;

Comprovante de vinculo familiar (quando o evento ocorrer em funcao de familiares);

Todos os documentos basicos e obrigatorios do segurado informados no inicio deste kit;
Copia dos comprovantes de despesas com alimentacao e hospedagem;

Copia da declaracao da Companhia Aérea confirmando o atraso;

Recibo de indenizacao da empresa responsavel pelo transporte assinado pelo reclamante.

Todos os documentos basicos e obrigatorios do segurado informados no inicio deste kit;

Copia do tiquete de bagagem;

Copia do relatorio comprobatdrio de perda ou dano emitido pela companhia aérea transportadora
responsavel (PIR - Property Irregularity Report);

Copia da nota fiscal e/ou cupom fiscal do conserto da mala ou laudo atestando a perda/inutilizacao e
compra de outra mala (caso necessario);

Termo de quitacdo da indenizagdo paga pela Companhia Transportadora, em caso de ser indenizado
pelos danos a mala;

Comprovante de indenizac¢oes pagas pela Companhia Transportadora, em caso de ser indenizado
pelos danos a mala;

Copia das notas fiscais e/ou cupons fiscais dos gastos obtidos pela demora na localizacio da
bagagem (itens de 12 necessidade);

Relagdo de Itens de 12 necessidade devidamente preenchido com todas as datas e horérios (pagina
8)



Comprovante da Companhia Transportadora (aérea ou maritima) onde informe data e horéario da
devolucao da mala;

Termo de quitacao da indenizacao paga pela Companhia Transportadora, em caso de ser indenizado
pelo atraso da bagagem;

Copia do Comprovante de quitacao dos valores pagos para o segurado pela Cia Aérea como forma de
indenizacao devido extravio definitivo da bagagem,;

Relacao de bens extraviados preenchido (pagina 9) + copia do inventario de bens fornecido a Cia.
Aérea com o descritivo dos itens contidos na mala perdida;

Todos os documentos basicos e obrigatorios do segurado informados no inicio deste kit;

Copia do relatorio/laudo médico preenchido pelo profissional habilitado que prestou o atendimento,
com os motivos que impediram o retorno ao Brasil.

Nota fiscal das diarias de hotel;

Copia das faturas e/ou recibos que comprovem os pagamentos das diarias de hotel.

Todos os documentos basicos e obrigatérios do segurado informados no inicio deste Kkit;

Copia do relatorio médico/laudo preenchido profissional habilitado que prestou o atendimento, com
a recomendacao de retorno ao Brasil;

Copia das faturas e/ou recibos que comprovem os pagamentos da multa retida no caso de
cancelamento;

Carta do operador/agéncia discriminando as penalizacoes e custos a serem arcados pelo segurado;
Copia dos bilhetes aéreos adquiridos ou remarcados para o retorno + comprovante de pagamento;
Comprovante de vinculo familiar (quando o evento ocorrer em fun¢ao de parentes);

Em caso de problemas na residéncia, copia de Boletim de Ocorréncia ou Laudos que indiquem o
ocorrido;

Todos os documentos basicos e obrigatorios do segurado informados no inicio deste kit;

Coépia de relatério médico / odontolégico, com descricdo e valores dos procedimentos, fornecido
pelo profissional da satide (médico ou dentista), com clara indicagdo do diagnostico, histérico clinico
e formulério de admissao no caso de internagao;

Copia das Notas fiscais e comprovantes de pagamento originais do atendimento médico /
odontolégico;

Relato do ocorrido no atendimento médico / odontologico, escrito a mao ou digitalizado (explicar o
motivo do atendimento, diagnostico informado pelo médico e como transcorreu o atendimento,
tanto dos prestadores da Universal Assistance quanto dos prestadores de satde) pelo (a) segurado
(a) /beneficiario (a);

Relacao de gastos preenchida completamente;

Todos os documentos basicos e obrigatorios do segurado informados no inicio deste kit;



Copia da Receita médica - Caso a receita seja retida pela farméacia, enviar o RX ou o documento
oferecido pela farmacia em troca da receita);

Copia das Notas fiscais da farmécia com descricdo dos medicamentos adquiridos, que deverao
concordar em qualidade e quantidade com a receita médica fornecida;

Todos os documentos basicos e obrigatorios do segurado informados no inicio deste kit;

Coépia do RG e CPF do acompanhante;

Copia do comprovante de pagamento contendo a valor das passagens aéreas e bilhetes emitidos (ida
e volta) do acompanhante;

Relatorio e/ou laudo emitido por profissional habilitado que prestou o atendimento, contendo as
especificacoes técnicas, diagnodstico, data de entrada e saida do hospital;

Copia dos comprovantes, notas fiscais, faturas e/ou recibos que comprovem os pagamentos das
despesas com o acompanhante, inclusive despesas com hospedagem e voo.

Todos os documentos basicos e obrigatorios do segurado informados no inicio deste kit;

Boletim de ocorréncia emitido pela autoridade competente local;

Copia do atestado de 6bito;

Formulario de Declaracdo de Unicos Herdeiros Chubb (disponivel no final deste kit);

Copia de Certidao de Casamento com averbacdo do 6bito ou prova de Unido Estavel, no caso de
companheiro (a);

Copia do RG e CPF do conjuge ou companheiro;

Copia do Comprovante de Endereco em nome do conjuge ou companheiro;

Cépia do RG e CPF de todos os herdeiros do segurado;

Copia do Comprovante de Endereco em nome dos herdeiros do segurado.

Todos os documentos basicos e obrigatorios do segurado informados no inicio deste kit;

Cépia do Boletim de Ocorréncia emitido pela autoridade competente local;

Coépia do relatorio preenchido pelo médico assistente do sinistrado, informando o percentual de
perda funcional apresentado apos a alta definitiva do tratamento médico e fisioterapico;

Copia dos laudos e exames médicos realizados.

Todos os documentos basicos e obrigatorios do segurado informados no inicio deste kit;

Copia do Boletim de Ocorréncia emitido pela autoridade competente local;

Copia dos comprovantes de despesas incorridas pelo segurado na reposicio dos documentos de
viagem.



AVISO DE SINISTRO

Dados do Segurado
Nome:
N° CPF: Data de Nascimento:
Endereco: CEP:
Cidade | UF:
Telefone: Celular: E-mail:
() ()
Possui seguro em outra companhia? Se sim, qual?
[ 1Sim [ ]Nao
Dados do Sinistro
Tipo de Ocorréncia (assinale a cobertura acionada): Data da ocorréncia: /

1 Atraso de voo

~ =~~~ ™~ ~& ~& = = ™~ =&

] Prorrogacio de estadia

1 Retorno antecipado

] Despesas farmacéuticas

] Cancelamento ou interrupg¢io de viagem

] Despesas médicas, hospitalares e/ou odontologicas

] Invalidez permanente total ou parcial por acidente

] Perda, roubo e danos a documentos de viagem

1 Extravio, dano ou demora na localizacao de bagagem

1 Despesas com acompanhante em caso de hospitalizagdo prolongada
1 Morte acidental

Descricao:




AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO PESSOA FiSICA

Dados do Segurado

Nome do beneficiario/segurado:

CPF: [ ]Conta corrente [ ]Conta poupanca

Nome Banco: N° Banco: N© agéncia com digito: N© conta com digito:

**Enviar comprovante de conta bancaria, contendo dados do titular, agéncia e conta.

Importante:
v" O CPF informado devera ser o mesmo cadastrado na conta a ser creditada.
v' O pagamento da indenizacao nao sera realizado em contas de terceiros, ainda que representante legal ou tutor.
v' O pagamento da indenizacao a beneficiarios menores de idade sera feito somente na conta de sua titularidade.
v' Dados bancéarios incorretos ou incompletos impedem o pagamento da indenizacdo, sendo a exatidao dessa

informacao de inteira responsabilidade do declarante;
Naio sera feito pagamento por crédito em conta salario, conta beneficio, conta de Pessoa Juridica, conta de
Cooperativas ou Financeiras.

(\

SITUACAO PATRIMONIAL E FINANCEIRA DO BENEFICIARIO

Profissao/Cargo Pais de Nascimento
Patrimonio Estimado R$ ou faixa de renda mensal individual:

[ Jaté R$3.000, 00 [ 1de R$3.000, 01aR$ 5.000,00 [ 1de R$5.000, 01aR$ 10.000,00
[ ]de R$10.000, 01 a R$ 20.000,00 [ ]acimade R$20.000,01

Observacao:
O e-mail do segurado com retorno deste formulario preenchido valera como assinatura do mesmo.

Data: / /

Todos os dados pessoais coletados pela Chubb serdo tratados de acordo com a legislacao aplicavel em vigor, com base
na Lei Geral de Protecdo de Dados (Lei Federal n° 13.709/2018). Os dados pessoais serdo processados apenas para o
cumprimento das finalidades aqui dispostas. De forma a assegurar a transparéncia das atividades da Seguradora, as
informacoes sobre o tratamento dos dados pessoais pela Seguradora e os direitos disponiveis aos titulares podem ser
acessados na Politica de Privacidade disponivel no website da Chubb, através do link https://www.chubb.com/br-
pt/footer/politica-de-privacidade.aspx. Se, por qualquer motivo, ndo for possivel a consulta ao contetido do
documento através do website, a Politica de Privacidade pode ser disponibilizada por outro meio, desde que solicitado
através do [encarregadoprotecaodedados.Brasil@Chubb.com].



https://www.chubb.com/br-pt/footer/politica-de-privacidade.aspx
https://www.chubb.com/br-pt/footer/politica-de-privacidade.aspx

RELACAO DE GASTOS A SEREM AVALIADOS PELA UNIVERSAL ASSISTANCE

Eu, , voucher n°

informo abaixo os gastos médicos suportados por mim durante minha estadia em:

ITEM ADQUIRIDO MOEDA VALOR




RELACAO DE ITENS DE PRIMEIRA NECESSIDADE

Eu, , voucher n° ,
informo abaixo os itens de primeira necessidade adquiridos devido ao Atraso na entrega da minha
bagagem pela Cia Transportadora.

DATA DO REGISTRO DO PIR: HORARIO:
QUANTIDADES DE BAGAGENS ATRASADAS: )
DATA DE DEVOLUCAO DA BAGAGEM: HORARIO:

QUANTIDADE DESCRICAO MOEDA VALOR




RELACAO DE BENS — EXTRAVIO DEFINITIVO DE BAGAGEM

Eu,

declaro abaixo a relacdo de bens constantes da minha bagagem extraviada durante a

viagem realizada no periodo de

voucher n°

ITEM

DESCRICAO

VALOR

minha



MODELO DE DECLARACAO DE RESIDENCIA

MODELO o1 — PARA MAIORES DE 18 ANOS

Eu, )
portador (a) do RG n° ,UF__|_ _edoCPF|__ ||| ||| |_—|]__|-
|__|__|, declaro para os devidos fins, que nao possuo comprovante de residéncia em meu nome, e
que resido a , €
que 0s beneficiarios
residem no

endereco supra mencionado.
E por ser expressao da verdade, assino a presente declaracgao:

Local e data:

Assinatura do declarante.

*No campo “beneficiario” deve ser informado o nome da pessoa na qual é titular do
comprovante que sera anexado ao processo.

**Enviar junto ao comprovante de residéncia, uma cépia do RG e CPF ou CNH da pessoa que
possui o comprovante.
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