GLoBAL BEN

EFITS GROUP

Insurance Without Borders

Formulario de sinistro de viagem

Para nos ajudar a processar seu sinistro de forma mais rapida, siga estas orientagoes:

1. Preencha um formulario de sinistro separado para cada tipo de sinistro e para cada assegurado.
2. Sevoceé estiver enviando um sinistro resultante de um acidente ou doenga, preencha as Segdes A, B, H e | completas.

3. Sevocé estiver enviando um sinistro resultante de um incidente ndo médico ou uma perda de bagagem pessoal, preencha as Se¢oes Ae D a

H conforme apropriado.

4.  Sevocé estiver enviando um sinistro Acidente pessoal, preencha as Segoes A, C, H e | completas.

5. Envie este formulario totalmente preenchido para o departamento de administragao de sinistros da GBG, Servigos de sinistros internacionais

(ICS, International Claims Services), com TODOS os comprovantes referentes ao sinistro e o comprovante de viagem (por exemplo,
confirmagdes da viagem por email, faturas de reservas, bilhetes). Todos os envios DEVEM ser recebidos pela GBG em até 90 DIAS apds a

data da perda ou do inicio do tratamento.

A. DADOS DO PRINCIPAL ASSEGURADO

Nome (completo — somente a inicial dos nomes do meio):

Numero da apdlice:

Endereco:
CEP: Numero de telefone:
Email: Fax:

[Juss [e€ ] 6B

Moeda da apdlice: de viagem.

A moeda do beneficio maximo e do excesso da apodlice é determinada pela moeda de compra da sua apdlice

DADOS DO REQUERENTE (se diferente do acima mencionado)

Nome (completo — somente a inicial dos nomes do meio):

Endereco:

CEP: | Numero de telefone::
Profisséo:

Motivo da viagem: [ Pessoal ] Negécio

Data da viagem (DD/MM/AA): De: Para:

O sinistro é resultado de um acidente? ~ [] Sim ] N&o

DECLARAGAO

Para fins de protegao dos dados, reconhego/reconhecemos que os dados pessoais fornecidos por mim/nés como resultado deste sinistro serdo mantidos
e processados para administrago do seguro e investigagao do sinistro. Para essa finalidade, as informagdes também poderéo ser transferidas para

alguns terceiros e resseguradoras.

Permito/Permitimos que os dados confidenciais sobre mim/nds e outras pessoas possivelmente asseguradas nos termos deste contrato sejam

processados por vocés.

Compreendo/Compreendemos que todos os dados pessoais fornecidos por mim/nds devem ser precisos e tenho/temos o consentimento especifico dos

demais assegurados para divulgar seus dados pessoais.

Autorizo/Autorizamos a consulta de informagdes por parte de outras seguradoras, agéncias de informagdes de crédito e de outras informagdes para
confirmar as respostas fornecidas por mim/nos e autorizo/autorizamos a divulgagéo dessas informagdes.

Declaro/Declaramos que, no caso de acordo, transfiro/transferimos todos os direitos de sub-rogag&o e recuperagéo a Seguradora e/ou ao seu Perito
legal. Temos o direito de resgate e exercereilexerceremos esse direito se aplicavel.

Assegurado Principal assegurado
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:

Ao digitar meu nome neste formulario, assino de forma eletronica, e essa assinatura
eletrbnica é o equivalente legal da minha assinatura manual por escrito.

Ao digitar meu nome neste formulario, assino de forma eletronica, e essa assinatura
eletrbnica é o equivalente legal da minha assinatura manual por escrito.

Data:

Data:
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B. DESPESAS MEDICAS E BENEFiCIO HOSPITALAR

Natureza da doencalleséo:

Data da ocorréncia da doenga/lesdo (DD/MM/AA): Horario da ocorréncia da doenca/leséo:

Onde ocorreu a doenga/les&o:

Fornega uma descri¢@o detalhada da ocorréncia da leséo:

Nome do médico da familia do requerente (mesmo se ele néo tiver sido consultado):

Endereco do médico da familia: Numero de telefone:

Numero do fax:

Email:

Nome e enderego do(s) médico(s) e/ou hospital(is) no(s) qual(is) o tratamento foi feito:

Se o tratamento foi feito em um hospital em regime de internamento, confirme as datas:

A Empresa de assisténcia a emergéncias foi contatada? [ Sim [ Nao

Em caso negativo, explique o motivo:

- . - Em caso afirmativo, de
f) H
A Assegurada estava gravida’ [ Sim ] Nao quantas semanas?
Se 0 Assegurado teve alguma doenga, ja teve esse tipo de doenga antes? [1Sim 1 N&o
Em caso afirmativo, fornega detalhes:
O Assegurado tem Assisténcia médica privada? [ Sim I Nao

Em caso afirmativo, fornega os dados da seguradora, inclusive nome, endereco e nimero da apolice:

SOMENTE PARA CIDADAOS DA UNIAO EUROPEIA

Um Cart&o Europeu de Seguro de Doenga (EHIC, European Health Insurance Card) foi levado na viagem?: [] Sim [[] N&o

Ele foi apresentado ao hospital/médico? [] Sim [] N&o
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C. ACIDENTE PESSOAL

Quando a les@o ou o falecimento (no caso de fatalidade) ocorreu?

Forneca detalhes da natureza da perda ou da ocorréncia do falecimento:

A lesdo ou causa do falecimento foi resultado de causas naturais?: ~ [] Sim ] Nao

Em caso afirmativo, fornega detalhes:

D. CANCELAMENTO OU REDUGAO. O beneficio de cancelamento ou redugéo esta sujeito a franquia dedutivel por evento. Por favor verifique sua apélice para
ver o valor.

Quando a viagem foi reservada (DD/MM/AA)?

Quando a viagem foi cancelada/reduzida (DD/MM/AA)?

Fornega uma explicagao detalhada do motivo do cancelamento/redugdo da viagem:

Se o cancelamento néo foi devido ao viajante, confirme o nome da pessoa que causou o cancelamento da viagem e o relacionamento dela com o(s)

viajante(s):
Se a viagem foi reduzida, a Empresa de assisténcia a emergéncias foi contatada? ~ [] Sim ] N&o
Houve alguma despesa adicional? ] Sim [ Nao

Em caso afirmativo, fornega detalhes abaixo e envie todas as faturas/recibos com este formulario de sinistro:

Confirme para quem o reembolso deve ser pago:

DOCUMENTOS ADICIONAIS NECESSARIOS

Se a viagem foi cancelada devido a les&o/doenga do viajante, solicitamos uma confirmag&o por escrito do Clinico geral de que o Assegurado estava
inapto para viajar.

Se a viagem foi cancelada devido a lesdo/doenga de um terceiro, solicitamos uma confirmag&o por escrito do Clinico geral desse terceiro confirmando
a lesdo/doenca.

Forneca também:

- Documentacéo de apoio do cancelamento da viagem relacionada a qualquer fator ndo descrito acima.
- Fatura de reserva original.

- Fatura de cancelamento com descri¢do das cobrangas.
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E. ATRASO DA VIAGEM/PERDA DE PARTIDA

Motivo do atraso da viagem/perda de partida:

ATRASO DA VIAGEM

Data e horario de partida marcados:

Numero/Referéncia do voo/balsa/outro transporte:

Data e horério de partida reais:

Numero/Referéncia do voo/balsa/outro transporte:

Niumero de horas de atraso:

Nome da empresa aérealbalsaloutro transporte:

PERDA DE PARTIDA

Ponto de partida: Ponto da conexao perdida:

Meio de transporte usado para chegar ao ponto de partida:

Confirme como vocé reiniciou sua viagem:

Valor solicitado:

Ponto de partida:

F. BAGAGEM, EFEITOS PESSOA|S, DINHEIRO E DOCUMENTOS o0 beneficio de perda de bagagem/roubo esta sujeito & franquia dedutivel por

evento. Por favor verifique sua apélice para ver o valor.

Data da perda ou do dano (DD/MM/AA): Horario:

Fornega uma descri¢ao detalhada da ocorréncia da perda/dano, inclusive o local:

Confirme quando a perda/dano foi informada e para qual autoridade (por exemplo, policia/empresa aérea/agente de viagem/hotel, etc.), inclusive o
enderego completo e a referéncia:

Se a perda estiver relacionada a cheques de viagem, cheques, dinheiro, cartdo de crédito ou débito, fornega a data na qual o emissor foi notificado:

DETALHES DO ITEM

Descrigdo completa do item 1:

Local de compra: Data da compra (DD/MM/AA):

Valor: Custo atual: Valor solicitado:

Descrigdo completa do item 2:

Local de compra: Data da compra (DD/MM/AA):

Valor: Custo atual: Valor solicitado:

INFORMAGOES ADICIONAIS

Fornega detalhes de qualquer outra apdlice de seguro existente que possa contribuir com a perda, por exemplo, seguro de casa, assisténcia médica
particular, seguro de viagem pessoal, seguro de cartdo de crédito, etc.:

Nome da seguradora: Numero da apdlice:

Endereco:
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DOCUMENTOS ADICIONAIS NECESSARIOS

- No caso de perda de bagagem pessoal, todos os incidentes DEVERAO ser informados & policia local em até 24 horas. Solicite um boletim de
ocorréncia e envie-0 ao departamento de Servigos de sinistros internacionais.

- Se a perda ocorreu no aeroporto ou no avido, o incidente DEVERA ser informado & empresa aérea em até 24 horas por meio de um Relatério de
incidente. Solicitamos que o Relatério de incidente seja enviado com este formulario de sinistro.

-Fornega o comprovante original da compra/propriedade, isto €, recibos, extrato bancario ou do cartdo de crédito, fotografias, embalagens, manuais de
instrugdes, avaliagdes.

- Podera haver uma dedugéo se nao for apresentado o comprovante de compra e/ou se desgaste natural for aplicavel.

Se os itens ja tiverem sido substituidos, envie o recibo ou a nota da substitui¢&o.

G. PERDA DE PASSAPORTE

Confirme onde o passaporte foi perdido:

Forneca detalhes das despesas de substituigdo do passaporte, inclusive recibos:

H. FORMA DE PAGAMENTO DO REEMBOLSO

Reembolsar: [_] Assegurado principal [_] Seguradora (pagamento em cheque)

FORMA DE PAGAMENTO DO REEMBOLSO: especifique a forma de pagamento do reembolso de preferéncia abaixo.

[ Cheque enviado ao endereco do Assegurado principal, conforme indicado na secéo INFORMAGOES DO ASSEGURADO PRINCIPAL.

[ Cheque enviado a outro enderego de correspondéncia:

[ Deposito eletrdnico direto (somente bancos dos EUA) ou transferéncia eletronica (outros bancos)

Nome do banco:

Nome na conta:

N° da conta/IBAN:

N° de roteamento/ABA (para deposito eletrdnico direto):

Cédigo SWIFT (para transferéncia eletronica):

Enderego do banco (para transferéncia eletrénica):
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. AUTORIZAGAO DE DIVULGAGAO DE INFORMAGOES MEDICAS

Autorizo, por meio deste, qualquer médico ou outro profissional da area da salde, instituicdo hospitalar ou relacionada a area da saude, farmacia,
prestador de servigos médicos, empregador, administrador de planos de beneficios e qualquer 6rgéo federal, estadual ou municipal em posse de uma
copia completa de toda e qualquer informag&o médica a usé-la e divulgé-la, conforme descrito nesta autorizagéo. Autorizo também a divulgagéo de
quaisquer informag8es médicas e de outro tipo em sua posse ou controle para o departamento de Servigos de sinistros internacionais (ICS) e/ou os
advogados dele, tanto de forma direta quanto por meio de um agente representante em nome dele, além de toda e qualquer informag&o que possa ser
solicitada por ele, inclusive, entre outros, prontuarios médicos, relatérios, tabelas, graficos, observagdes de raios X, filmes e resultados laboratoriais.

Autorizo também, por meio deste, a divulgagéo de todas as informag6es médicas relacionadas ao diagndstico, cuidado e tratamento de alcoolismo, vicio
em drogas ou doenga mental. Além disso, autorizo a divulgagao de todo e qualquer registro e declaragéo de faturamento em sua posse ou controle.

Também autorizo o ICS, seus representantes ou agentes a divulgar informages obtidas nos termos desta autorizagéo aos prestadores de
assisténcia médica, seguradoras, resseguradoras ou administradores de sinistros e qualquer 6rgdo governamental, conforme apropriado,
exclusivamente para a finalidade de avaliar e administrar qualquer sinistro para fins de beneficio. Além disso, entendo que as informagdes poderdo
ser divulgadas da seguinte forma:

A outras pessoas ou organizagdes que prestarem servicos comerciais ou juridicos relacionados a qualquer sinistro;
Assim como pode, de outra forma, ser legalmente exigido;

A qualquer pessoa ou representante legal autorizado, conforme indicado por mim;

Conforme indicado posteriormente por mim ou conforme necessario para evitar ou detectar crime de fraude.

Esta "Autorizagdo de divulgagéo de informagdes médicas" esta sujeita a revogagéo a qualquer momento, exceto se a agéo tiver sido tomada com base
neste documento e, se néo for revogada por escrito antes disso, devera continuar valida por dois (2) anos a partir da data de assinatura. Concordo que
uma fotocdpia, copia por email ou copia por fax da autorizagéo serd aceita e valida como a original. Sei que posso solicitar o recebimento de uma copia
desta Autorizag&o.

Assegurado

Nome:

Assinatura:

Ao digitar meu nome neste formulario, assino de forma eletrdnica, e essa assinatura eletrnica é o equivalente legal da minha assinatura manual por escrito.

Data:

Envie o formulario de sinistro preenchido e os documentos de apoio (INCLUSIVE COMPROVANTE DE VIAGEM) para:

International Claims Services

Email: claims@diveassure.com
Fax: +1.270.294.0720
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