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Proposta de Adeséo

M
SulAmérica

Os campos demarcados serdo preenchidos pela SulAmérica na inclusdo da proposta.

Manutencio UoP Ca Sucursal Ramo Apodlice
Olnclusdo D Ateraggo | 6220 |
N° do Certificado Gruno Plano Pré-abore Estruturade Venda
Estipulante Sub -Esfipulante
Dados do Proponente
Nome DatadeNascmento ~ Sexo
| 0 Masc. [ Fem.

Estado Civil Altura Peso Matricula Admissdo CPF
1Sotteiro [JCasado [Viivo [1Sep. Jud. 7 Divor.
Carao/Profissional Renda Mensal Vioéncia Fatura Témino Viaéncia
Enderego Completo Baimo

|
Cidade UF CEP DDD - Telefone E-mail
Nome do Responsavel ( Quando menor 18 anos) CPF
Dados do Conjuge
Nome do Coniuge CPF
Data de nascimento Sexo Vigéncia Fatura Témino de Vigéncia

] Masc. []Fem.

Capitais Segurados
Coberturas Processo Susep Capital Inicial Prémio Inicial
Morte 15414.002614/2006-35
Morte com Inclusdo de Cdniuge 15414.002614/2006-35
Morte Acidental 15414.002616/2006-24
[PA 15414.002613/2006-91
[FPD 15414.002612/2006-46
Funeral 15414-002701/2006-92
Doencas Graves 15414.002607/2006-33
D.M.H. 15414.002606/2006-99
Auxilio Cesta Bésica 15414.002614/2006-35

Prémio Total |

O pagamento da indenizacdo por morte ou invalidez total implica 0 cancelamento do contrato do segurado principal,
bem como dos segurados dependentes para toda e qualquer cobertura contratada.

Beneficiarios do Proponente
Nome

Data Nasc.

Grau Parentesco  Percentual

Declaro que tive prévio conhecimento da integra das condigdes gerais e que na falta de indicacdo de beneficiario, a
indenizagdo sera paga conforme legislagdo em vigor. Este seguro € por prazo determinado tendo a seguradora, a
faculdade de ndo renovar a apdlice na data de vencimento, sem a devolugao dos prémios pagos nos termos da apdlice.
A aceitagdo do seguro estara sujeita a andlise do risco. “O segurado poderd consultar a situagdo cadastral de seu
corretor de seguros, no site www.susep.gov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ
ou CPF”. O registro deste plano na Susep nao imBIica, por parte da autarquia, incentivo ou recomendacdo a sua
comercializa¢do.Declaro, também, que a Declaragao Pessoal de Saude e Atividade e a indicagao de beneficiarios foram
preenchidas de proprio punho e que todas as informagdes, respostas e declaragbes deste proposta refletem a verdade,
ndo contendo omissdes ou incorrecoes.

Local e Data Assinatura do Proponente e/ou Responsavel

SAC (Servigo de atendimento ao cliente) — 0800 970 0027 — 0800 702 2242 - (Deficiente Auditivo e fala) — Central de Servigo: 4004-5914
(Capitais e Regides Metropolitanas) - 0800 727 5914 (Demais regides) - Ouvidoria: 0800 725 3374 — cddigo de impress&o: 0008.0274.0493.

1° Via da Seguradora, 2° via Corretor e 3° Via Segurado.Sul América Seguro de Pessoas e Previdéncia S/A 01.704.513/0010-37
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Declaracao Pessoal de Satde e Atividade | o " o .
Esta Declaragao devera ser preenchida de proprio punho pelo proponente principal escrevendo “Sim” ou | Principal | Conjuge
‘Nao” no campo de respostas, e as explicagdes abaixo da ultima pergunta, quando for o caso. Sim/Néo | Sim/Nao
1Encontra-se atualmente em plena atividade profissional? Em caso negativo, especifique 0 motivo. Caso

seja aposentado, especifique se a aposentadoria ocorreu por tempo de servico/idade ou por invalidez.

2) Pratica competicdes desportivas, para-quedismo ou exerce atividade, em carater profissional ou amador, a
bordo de aeronaves que ndo sejam de linhas regulares? Favor informar qual.

3) E portador de alguma moléstia ou doenca (inclusive profissional) que o obrigue a consultar médicos, fazer
exarr:jesdog tomar algum medicamento periodicamente? Em caso afirmativo, favor informar qual e a
periodicidade.

4) Ja foi submetido a tratamento clinico (inclusive pungdo ou biopsia), cirrgico, tratamento com radioterapia,
8uimioterapia, cobaltoterapia ou de reabiitagdo em regime de intemac&o (inclusive para tratamento de
ependéncia quimica de alcool ou droga)? Em caso afirmativo, favor informar quando, onde e motivo ?

9) E ou fol portador de alguma deficiéncia de sentidos (visdo ou audicgo), defettos fisicos em membros ou
orgéos ? Cite-0s, indicando o grau de redugéo funcional e se necessita de auxilio de pessoas, assisténcia
mecanica, dculos ou lentes de contato com graul.

6) Realizou ou esta realizando exames para a descoberta de alguma doenca (inclusive infecto-contagiosa,
AIDS ou outras doencas sexualmente transmissiveis) ou para a realizago de cirurgia? Em caso afimativo,
favor informar quais exames.

7) Tem diabetes, sofre ou sofreu de alteragdo de niveis pressoricos (hipertensao arterial), tem ou teve
problema circulatdrio ou vascular? Em caso afirmativo informar qual e quando esteve em tratamento.

8) Tem ou teve algum problema, ou ja realizou exames cardiologicos para detectar alguma doenga do
corag&o tal como, angina, anitmias cardiacas, infarto do miocardio, doenga das valvulas do coragao ou outras
patologias do coracdo e suas artérias?

9) Temou teve aIcT]uma das seguintes situagdes: Acidente Vascular Cerebral, Doenca de Alzheimer, Doenga
de Parkinson, esclerose muitipla, doenga neurologica degenerativa, tumores (benigno ou maligno), doenga
do sangue ou auto-imune? Em caso afirmativo, favor informar qual, diagnéstico e tratamento adotado.

10) Tem ou teve alguma doenca ou disfuncéo do trato gastrointestinal, na grc')stata, bexiga ou nos rins (inclusive
insuficiéncia renal, tratamento de dialise/hemodidlise ou tumor renal) ? Em caso afimativo especifique o
problema e tratamento adotados.

11) Submeteu-se ou tem indicacdo para algum transplante? Especifique.

12) Tem ou teve algum problema pulmonar ou doenga psiquiatrica (depressdo ou disturbios de
comportamento)? Em caso afirmativo, favor informar qual e o tratamento e medicagdo adotados.

13) Tem ou teve problemas nas articulagdes, nos 0ssos, nervos ou na coluna (desvios, fraturas ou hémias de
disco)? Em caso afirmativo, favor informar qual e tratamento adotado.

14) Possui outro(s) seguro(s) de Vida ou Acidentes Pessoais em vigor nesta data e/ou teve alguma proposta
recusada ou pendente de aceitacdo? Em caso afirmativo, especifique.

15) Realizou exames especificos para detectar alguma doenga nos ultimos 5 anos, tais como: exames de
sangue, de urina, raio X, angiografia, ressonancia magnetica, tomografia, pet CT ou qualquer outro exame de
diagnostico? Especifique o(s) tipo(s) de exame(s), data da realizacao e o(s) resultado(s)

16) Ja foi sequestrado ou sofreu ameacas de sequestro ou de morte?

17 Seu salario € a sua Unica fonte de renda? Em caso negativo, qual(is) a(s) outra(s).

Caso voce tenha que completar alguma resposta acima, utilize o espago abaixo, especificando o campo.

Declaro para os devidos 1ins e efelios que as informacoes prestadas nesta proposta sao verdadeiras e completas, estando ciente que,
de acordo com o artigo 766 do Co_dﬁqo Civil Brasileiro, se 0 segurado, por si ou por seu representante, fizer geclara es inexatas ou
omitir circunsténcias que possam influir na aceitagéo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito & garantia, além de ficar
obrigado_ao prémio vencido. Autorizo a SulAmerica_a buscar, se necessario, novos subsidios para analise e verificacdo das
informagdes aqui prestadas, no momento da contratacdo e efetuar a incluséo de informagdes, sinistros e ocorréncias relacionadas ao
presente seguro, em banco de dados, aos quais a seguradora podera recorrer para anlise de riscos atuais e futuros e na liquidagéo de
processos de sinistros. Concordo que as declaragdes prestadas passem a fazer parte integrante do contrato do seguro a ser celebrado
com a SulAmérica, ficando @ mesma autorizada a utiliza-las, em qualquer época, no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal
autorizacdo implique em ofensa ao sigilo profissional. Autorizo ainda quaisquer outras entidades médicas que tenham me assistido
clinicamente, as quais dlsFenso do sigllo profissional, a prestar informagdes completas sobre consultas, tratamentos ou dlat%nostlcos
sobre minha pessoa. Pelo presente, autorizo a inclusdo do meu nome na apoélice de seguro de pessoas contratada pelo
Estipulante, a quem concedo o direito de agir em meu nome no cumprimento de todas as clausulas das Condicdes Gerais, devendo
ser encaminhadas diretamente ao Estipulante, as comunicagdes ou avisos inerentes ao contrato. Autorizo o Estipulante a descontar do
meu salario em folha de pagamento a importancia, relativa a minha contnbwcf‘ao para os Seguros Coletivos de Vida e/ou Acidentes
Pessoais, contratados sobre minha vida efou do meu cénjuge, conforme os valores a que tiver direito, agora e no futuro, por forga das
Escalas das Quantias Seguradas e de acordo com as demais condigdes da(s) respectiva(s) Apdlice(s) para as quais designo o(s)
beneficiario(s) citado(s) no verso.

Local e Data Assinatura do Proponente

a a
Proponente ndo alfabetizado - Incluséo mediante a 1" Testemunha 2° Testemunha

assinatura de duas testemunhas (a rogo).




