delphos

teecanar |4l A

DELPHOS INFORMA

ANO 8 - N° 37 - JUNHO / 2002

CIRCULAR SUSEP N° 191, de 20 de junho de 2002,
publicado no DOU em 26/06/2002

Ementa: Altera os Anexos 21 e 21-A das Normas Aplicaveis a Cobertura
Compreensiva Especial do Seguro Habitacional do SFH de que trata a Circular SUSEP n°
111/99.

Nota: Caso V.Sas. tenham interesse por maiores esclarecimentos quanto a este
assunto, a DELPHOS coloca-se a sua inteira disposicao, através de seus profissionais
localizados em sua Matriz e nas suas Sucursais.

INTEIRO TEOR CIRCULAR SUSEP N° 191, de 20 de junho de 2002,
publicado no D.O.U em 26/06/2002
CIRCULAR SUSEP N° 191, de 20 de junho de 2002.

Altera os Anexos 21 e 21-A das Normas Aplicaveis a Cobertura
Compreensiva Especial do Seguro Habitacional do SFH de que trata
a Circular SUSEP n° 111/99.

O SUPERINTENDENTE SUBSTITUTO DA SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS
PRIVADOS - SUSEP, no uso das atribuicdes que lhe sdo conferidas pelo art. 36 do
Decreto-Lei n° 73, de 21 de novembro de 1966, tendo em vista o que consta do processo
SUSEP n° 10.003583/01-57, de 26 de junho de 2001, e considerando a necessidade de
adequacéo das Normas e Rotinas da Apdlice de Seguro Habitacional do SFH aprovadas
pela Circular SUSEP n° 111, de 3 de dezembro de 1999, com as alteracdes introduzidas
pela Circular SUSEP n° 179, de 26 de dezembro de 2001, em vista da extingdo da
necessidade de homologacdo dos exames médico-periciais, de conformidade com a
Resolucédo n°® 60, de 6 de setembro de 2001, do Instituto Nacional do Seguro Social —
INSS,

RESOLVE:

Art.1° Alterar os Anexos 21 e 21-A das Normas e Rotinas Aplicaveis a Cobertura
Compreensiva Especial do Seguro Habitacional do SFH, que passam a vigorar com 0
modelo e as instruc¢des de preenchimento estabelecidos nos anexos desta Circular.

Art. 2° Esta Circular entra em vigor na data de sua publicacéo.

Rio de Janeiro, 20 de junho de 2002

NEIVAL RODRIGUES FREITAS
Superintendente Substituto



ANEXO

CIRCULAR SUSEP N° 191,

DE 20 DE JUNHO DE 2002

ANEXO 21
SOLICITACAO DE INFORMAQAO PARA FINSDE
SEGURO COMPREENSIVO DA APOLICE HABITACIONAL

DE INVALIDEZ

nascido em:

DECLARACAO
ESTIPULANTE
OSr.
(Nome do Segurado)
Portador da CTPS N° série:

aposentado por invalidez sob o n°

(ndmero do beneficio)

, solicita ao setor de beneficios do (a)

(Orgéo, Superintendéncia, Departamento)

em / , informa
Municipio/Sigla da UF
a(o) , Sitona
(Razéo Social do Estipulante)
0 que se pede

(Rua, Praga, Avenida, Nimero Complemento, Bairro, Cidade, UF e CEP)
neste formulario.

Assinatura do Segurado Assinatura do Estipulante Data

ORGAO PREVIDENCIARIO — INFORMACOES A CARGO DO SETOR DE BENEFICIOS

1) DATA DA NOTIFICAGAO AO SEGURADO DA
CONCESSAO DA REFORMA OU APOSENTADORIA POR
INCAPACIDADE DEFINITIVA.

I1) DATA DA PUBLICAGCAO DA REFORMA OU
APOSENTADORIA POR INCAPACIDADE DEFINITIVA.

DATA: DATA:
NOME DO ORGAO: CODIGO: DATA:
ASSINATURA DO FUNCIONARIO : MATRICULA: CARGO:

ORGAO PREVIDENCIARIO —INFORMACOES A CARGO DA PERICIA MEDICA

II) DATA DO INICIO DO PERIODO DE LICENCA PARA
TRATAMENTO DE SAUDE, DATA DO INICIO DO AUXILIO-
DOENCA OU ACIDENTE  QUE DEU CAUSA A
INCAPACIDADE DEFINITIVA.

DATA:

V) CODIGO DO DIAGNOSTICO(CID) RELATIVO A
CONCESSAO DO PERIODO DE LICENGA, MENCIONADO
NOITEM Il1.

CID:

V) DATA DO EXAME MEDICO QUE CONSTATOU A
INCAPACIDADEDEFINITIVA.

DATA:

V1) CODIGO DO DIAGNOSTICO(CID) RELATIVO A
CONSTATAGAO DA INCAPACIDADE DEFINITIVA.

CID:

VII) NA DATA DO CONTRATO ABAIXO, O SEGURADO
ENCONTRAVA-SE EM PERIODO DE LICENCA PARA
TRATAMENTO DE SAUDE OU AUXILIO- DOENGA ?

DATA DO CONTRATOC:

VIIT) SE AFIRMATIVA A RESPOSTA DO ITEM VIT, INDICAR
O CODIGO(CID) DE ENFERMIDADE QUE MOTIVOU A
CONCESSAO DA LICENGA OU AUXILIO-DOENCA.

SIM () NAO ( ) CID:

IX) EXISTE RELACAO DE CAUSA E EFEITO DESTA ENFERMIDADE COM A QUE GEROU A INVALIDEZ PERMANENTE ?
SIM () NAO ()

NOME DO ORGAO: CODIGO: DATA:
ASSINATURA DO MEDICO: MATRICULA:

OBSERVACOES:




ANEXO 21-A
INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

DA DECLARACAO DE INVALIDEZ

A - INSTRUCAO GERAL

1. Oformulario esta dividido em duas partes, separadas por umalinha horizontal continua.

1.1. Cabe ao Estipulante o preenchimento da primeira parte, acima da linha horizontal, bem como da data a ser
indicada no item V11 da segunda parte.

1.2. A segunda parte deveréa ser preenchida pelo Orgéo Previdencidrio ao qual estiver vinculado o Segurado.
2. O formulé&rio deverd ser emitido pelo Estipulante em 3 vias, com a seguinte destinagao:
- 12via: deveraser devolvida ao Estipulante com atendimento das i nformagdes.
- 22e Rvias: parauso do Orgdo Previdenciario.

3. O formulério devera ser encaminhado diretamente pelo Estipulante ao Orgdo Previdenciario, ndo devendo ser
entregue ao Segurado em hipétese alguma.

1- PRIMEIRA PARTE (A CARGO DO ESTIPULANTE)

NOME DO CAMPO REGISTRO DO CAMPO

NOME DO SEGURADO | Indicar o nome do Segurado

DATA DE NASCIMENTO | Indicar adata de nascimento do Segurado

CTPSN° Indicar o nimero da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social do Segurado.
N° DO BENEFICIO Indicar o nimero do beneficio correspondente a aposentadoria por invalidez.
ORGAO/SUP/DEP/AG Indicar o 6rgdo, superintendéncia, departamento e agénciaaquem estdo sendo
solicitadas as informagoes.
MUNICIPIO Indicar o municipio onde se situa 0 érgao responsavel pelasinformagdes
solicitadas.
RAZAO SOCIAL DO Indicar arazdo social do Estipulante.
ESTIPULANTE
ENDERECO DO Indicar o enderego do Estipulante para onde o Orgdo Previdenciario encaminharaa
ESTIPULANTE primeiraviado formulario preenchido.
ASSINATURAS Destinado as assinaturas do Segurado e do responsével pelo Estipulante e indicagdo

dadata do pedido de informagao.




OBSERVACOES:

O Estipulante devera preencher adata do item V11, da segunda parte do
formulario, como sendo a do contrato que caracterizou o vinculo do segurado ao seguro.

2 - SEGUNDA PARTE (A CARGO DO ORGAO PREVIDENCIARIO)

2.1- INFORMAGOESA CARGO DO SETOR DE BENEFiCIOS

NOME DO CAMPO

REGISTRO DO CAMPO

Indicar a data em que o Segurado foi notificado da concessdo da
aposentadoria ou reformapor invalidez permanente.

Indicar a data da publicagéo da aposentadoria, reformaou
entrega do carné de beneficios ao Segurado.

NOME DO ORGAO E CODIGO

Destinado a assinatura, nome e cédigo do érgao responsavel
pelo preenchimento dos campos| ell.

Indicar adata do preenchimento dos campos.

DATA
" < Destinado a assinatura, nome, matricula e cargo do funcionario
FUNCIONA%}SR/GMOATRICULA / responsavel pelasinformag6es dos campos| ell.

2.2—-INFORMACOESA CARGO DO SETOR DE PERICIA MEDICA

NOME DO CAMPO

REGISTRO DO CAMPO

Indicar adata em que se deu o inicio do auxilio-doenga, do
afastamento do Segurado das suas fungdes, em decorrénciada
moléstia que veio provocar ainvalidez, ou adata do acidente
que gerou ainvalidez, conforme o caso.

Indicar o Codigo Internacional de Doengas-CID relativo a
doenca ou acidente cuja data foi informada no campo l11.

Indicar a data do exame médico que constatou ainvalidez de
formadefinitiva.

VI

Indicar o Cadigo Internacional de Doencgas-CID relativo a
constatacdo dainvalidez de forma definitiva.

Vil

A data a ser considerada neste campo deverd ser preenchida
pelo Estipulante e refere-se aquela que caracterizou o vinculo do
Segurado ao seguro.

O Orgao Previdenciério deverdindicar se o Segurado estava
naquela data em licenga para tratamento de saide ou em
auxilio-doenca.

VIl

Caso tenha sido indicado SIM, no campo VI, informar o CID
relativo a enfermidade gue motivou o af astamento do trabal ho.

IX

Indicar se existe relagdo de causa e efeito com a enfermidade
gue gerou ainvalidez permanente.

NOME DO ORGAO E CODIGO

Indicar o nome e o c6digo do 6rgdo responsavel pelo
preenchimento dos campos 11 alX.

DATA

Indicar adata em que estéo sendo prestadas as informagoes.

MEDICO / MATRICULA / CARGO

Destinado a assinatura, nome, matricula e cargo do médico
responsavel pelasinformacdes dos campos Il alX.




