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A CAPEMISA conta com a seguranca e a tradicao de quem esta ha mais de 55 anos no
mercado, tornando vocé e a sua familia mais seguros, felizes e com ainda mais motivos
para aproveitar o que realmente importa.

Nesta parceria com a Libercard, ainda que alguma surpresa desagradavel aconteca, os
seus compromissos financeiros assumidos estdo garantidos. E, para facilitar,
preparamos este manual com algumas indicacdes e documentos a serem preenchidos.
Guarde-o ou volte aqui no site para consulta-lo sempre que precisar. Compartilhe-o com
a sua familia também.

Se tiver alguma duvida, faga contato com a nossa Central de Relacionamento, sera um
prazer atendé-lo.

CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREVIDENCIA S/A

Rua Sao Clemente, 38 — Botafogo — Rio de Janeiro/RJ — CEP 22260-900

Central de Relacionamento (segunda a sexta-feira, das 8h as 20h, exceto feriados):
4000-1130 (Capitais e Regides Metropolitanas) ® 0800 723 3030 (Demais Localidades)




) DOCUMENTAGAO OBRIGATORIA
CAPEMISA EM CASO DE OCORRENCIA DE SINISTRO

SEGURADORA

Estipulante: MANDACARU ADMINISTRADORA DE CARTOES S/A (LIBERCARD) Contrato: 109658
CNPJ: 09.370.323/0001-41

a) No caso de Cobertura de Morte Acidental (MA)

1 | Formulario do “Aviso de Sinistro”, totalmente preenchido, sem rasuras e assinado pelo comunicante;

2 | Copia autenticada da Certiddo de Obito;

3 | Copiado RG e CPF do Segurado;

4 | Boletim de Ocorréncia Policial e/ou Laudo de Necropsia do Instituto Médico Legal (se for o caso).

b) No caso de Cobertura de Perda de Renda por Demissao Involuntaria (PRDI)

Formulario do “Aviso de Sinistro”, totalmente preenchido, sem rasuras e assinado pelo Segurado;
Copia do RG e CPF do Segurado;

Copia da Rescisdo de Contrato de Trabalho com assinaturas pertinentes;

Comprovante do Saldo Devedor;

Copia da Carteira Profissional de Trabalho (das paginas de identificagdo, ultimo registro com a devida baixa do
vinculo empregaticio e da pagina seguinte a ela).

GBI WN -

Documentacao que qualifica o(s) Beneficiario(s):
a) Documentagao pertinente ao Estipulante MANDACARU ADMINISTRADORA DE CARTOES S/A
1 | Cdpia do Contrato Social e respectivas alteracgdes;
2 | Copia do cartdo do CNPJ do estipulante;
3 | Copia do Comprovante bancario do estipulante.

Documentacao que qualifica o(s) Beneficiario(s):
1 | Copia do RG e CPF do Segurado;
Copia do Comprovante de residéncia;
3 | Copia do Comprovante bancario do beneficiario.

Os documentos relacionados ao processo de Sinistro deverdo ser encaminhados para o seguinte enderego:
Aos Cuidados da Regulagdo de Sinistro

CAPEMISA Seguradora de Vida e Previdéncia S/A
Rua Sao Clemente, n.° 38 — Botafogo

Rio de Janeiro — RJ

CEP: 22.260-900

Contatos:

Geréncia: Rosemara Pimentel — rosemara.pimentel@capemisa.com.br | telefone de contato: (21) 4009-5014
Supervisdo: Luciana Carvalho — luciana.carvalho@capemisa.com.br | telefone de contato: (21) 4009-7719
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CAPEMISA Seguradora de Vida e Previdéncia S/A
Rua Sao Clemente, 38 — Botafogo — Rio de Janeiro — RJ — 22260-900

www.capemisa.com.br



AVISO DE SINISTRO

(‘) PERDA DE RENDA POR DESEMPREGO INVOLUNTARIO
Sinistro Sucursal Domicilio

CAPEMISA |y

SEGURADORA

DADOS DO SEGURADO
Nome Completo Sexo
[ ] Feminino [ ] Masculino
Dt. Nascimento Estado Civil Profissdo / Atividade Renda bruta mensal
R$

CPF N.° Doc. Identificagao Natureza Doc. Identificacdo| Orgdo Expedidor | Dt. Expedicéo
Nacionalidade (Pais de Nascimento) Nome do Conjuge ou Companheiro
DDD | Telefone residencial | DDD | Telefone celular E-mail
Endereco residencial N.° Complemento | CEP
Bairro Cidade UF Pais

INFORMAGAO DO EVENTO
Data de Admissao Data de Demissao
Motivo da Demissao
Forma de Pagamento [ | Conta-corrente [ ] Conta Poupancga
Banco Agéncia — DV Conta - DV

AUTORIZAGAO DO SEGURADO

AUTORIZO 0S PERITOS DA SEGURADORA A REQUERER INFORMAGOES EM CLINICAS, LABORATORIOS, HOSPITAIS, OU QUAISQUER
OUTRAS ENTIDADES DE SAUDE, PRIVADA OU PUBLICAS, QUE ME TENHAM PRESTADO ASSISTENCIA, INCLUSIVE INSTITUTOS
MEDICO-LEGAIS, PROMOVENDO ACESSO A LAUDOS E PRONTUARIOS MEDICO-HOSPITALARES. TAMBEM AUTORIZO AOS
MEDICOS QUE ME ASSISTIRAM OU VENHAM A ME ASSISTIR A PRESTAR INFORMAGOES SOBRE O MEU ESTADO DE SAUDE.
AUTORIZO A SEGURADORA A PROCEDER PERICIA MEDICA POR MEIO DOS SEUS PERITOS MEDICOS, TAMBEM DISPENSO
QUALQUER IMPEDIMENTO LIGADO AO SIGILO PROFISSIONAL.

Local Data Assinatura do Segurado ou Responsavel
DADOS DA CAPEMISA
Assinatura do Funcionario Data do Recebimento

CAPEMISA Seguradora de Vida e Previdéncia S/A
Rua Sao Clemente, 38 — Botafogo — Rio de Janeiro — RJ — 22260-900

www.capemisa.com.br




2016701 /25

@ CAPEMISA AVISO DE SINISTRO

SEGURADORA Obito
Sucursal: Data de Comunicagao: (O MN/MQC Ooc
) ) OMA O OF
NUmero: Data de Obito: 0OC - Obito de Conjuge OF - Obito de Filho
J J MA - Morte Acidental MN - Morte Natural
DADOS DO PARTICIPANTE/SEGURADO
Nome Completo: J Data de Nascimento: J
IDPF: J CPF: J Sucursal:

Rua, Av. etc.: J Numero: J Complemento: J

Bairro: JMunicipio: J UF: J CEP: JDDD: JTeIefone: Ramal

DADOS DOS PLANOS/PRODUTOS
PLANO/PRODUTO J CONTRATO J NCI

—
) )

DADOS DO DECLARANTE

SITUAGAO | DATA/SITUAGAO UNIDADE DE CONSIGNAGAQ/ESTIPULANTE

| N N N N
\;\4;\;\;

Nome Completo: ) Parentesco: J
Identidade: J Data de Expedigdo: J CPF: J
Rua, Av. etc.: Numero: JCompIemento: J
Bairro: JMunicipio: J UF: J CEP: J DDD: JTeIefone: JRamaI: J
Local: ) Data: J Assinatura do Declarante: J
DADOS DA CAPEMISA
Observagoes: J
ANEXOS AUTENTICADOS
O Certiddo de Obito OSim O Ngo
O Identidade O Sim O Nao
O CPF O Sim O Nao
) Contracheque O Sim O Nao
) Comprovante de Residéncia O Sim O Néo
)
Nome do Funcionario: J Matricula: J Assinatura do Funcionario: J

CAPEMISA Seguradora de Vida e Previdéncia S/A
Rua Sao Clemente, 38 — Botafogo — Rio de Janeiro — RJ — 22260-900

www.capemisa.com.br



CAPEMISA

SEGURADORA

Central de Relacionamento: 4000 1130 (Capitais e Regides Metropolitanas) e 0800 723 3030 (Demais Regides). Disponivel de segunda
a sexta-feira, das 8h as 20h (exceto feriados) | SAC - Servigo de Atendimento ao Consumidor: 0800 940 1130 e 0800 723 4030
(Atendimento exclusivo para deficientes auditivos). Disponivel 7 dias por semana, 24 horas por dia, para prestar informagoes,
reclamagdes e cancelamentos | Quvideria: 0800 707 4936. Nossa Ouvidoria atua na defesa dos direitos dos consumidores, com
objetivo de assegurar o cumprimento das normas legais regulamentares relativas aos direitos do consumidor. Disponivel de segunda
a sexta-feira, das 8h as 17h | www.capemisa.com.hr | ﬂ facebook.com/capemisa.seguradora



