Instituto
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FICHA DE ADESAO AO SEGURO DE VIDA
Matricula:

Nome
Data nasc. / / Estado civil CPF
Funcdo Setor

Declaracido de Saude e Atividade do Proponente
(Responda as perguntas a seguir e dé os esclarecimentos, se for o caso)

Itens Sim | Nao Esclarecimentos
1. Considera-se atualmente em boas condi¢des de saude?
2. Pratica para-quedismo, vdo-livre ou exerce alguma atividade profissional
ou amadora a bordo de aeronave de qualquer caracteristica?
3. Sofre atualmente ou sofreu nos ultimos 3 (trés) anos de alguma moléstia?
Quando? Indique a moléstia que o tenha for¢ado a consultar médicos, fazer
tratamento, hospitalizar-se, interven¢do cirurgica que o afastou de suas
atividades normais de trabalho, teve cancer ou qualquer tipo de doenga
nervosa, do coragdo, hérnia, diabetes, sifilis, formas de tuberculose,
hipertensdo ou outra?
4. Encontra-se atualmente em plena atividade de trabalho?
5. Ja teve alguma proposta de seguro de vida ou de acidente pessoal recusado
por qualquer seguradora?
6. J& recebeu indenizagdo por invalidez?

Caso o segurado ndo esteja de acordo com a clausula beneficidria mencionada, favor informar nos espacos abaixo a respectiva

designacao.
Estado Civil Beneficiarios
1. Casado/a Esposa/o, na falta dos filhos.
2. Solteiro/a, viuvo/a, desquitado/a, divorciado/a, companheiro/a designado/a | 50% ao companheiro/a
na Previdéncia Social, com filhos. 50% aos filhos

3. Solteiro/a, viavo/a, desquitado/a, divorciado/a, companheiro/a designado/a | o/a companheiro/a.
na Previdéncia Social, sem filhos.
4. Solteiro/a, vitivo/a, desquitado/a, divorciado/a, companheiro/a e com filhos. | os filhos em partes iguais, com reversdo para si.

5. Solteiro/a, viavo/a, desquitado/a, divorciado/a, companheiro/a e com filhos. | Os pais e, na falta destes, os irmdos em partes iguais.

Nome do Beneficiario Parentesco Data de Nascimento Percentual

[ Deficiéncias |

Declaro estar em perfeitas condigdes de satde e ciente que eventos relacionados a acidentes ocorridos ou doengas contraidas
anteriormente a contratagdo deste Seguro ndo estardo cobertos, bem como acidentes provocados pela pratica de esportes como para-
quedismo, automobilismo, motociclismo, boxe, asa-delta, ultra-leve, mergulho, ou, ainda, acidentes ocorridos em competi¢cdes com
barcos e veiculos a motor em geral. Declaro, ainda, para fins e efeitos, que as informacdes prestadas sdo verdadeiras e completas,
ciente como estou de que, de acordo com o Art. 1444 do Cod. Civil Brasileiro se tiver omitido circunstancias que possam influir na
aceitag@o da proposta ou taxa de prémio perderei o direito ao valor do seguro. Outrossim, autorizo o desconto mensal em Folha de
Pagamento do valor estipulado do prémio.

S.B. do Campo, de de 2010

Assinatura do Proponente

() Declaro que ndo opto pelo seguro de vida em grupo.

S.B. do Campo, de de 2010

Assinatura do Proponente




