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PROPOSTA DE SEGURO DE PESSOAS

Proposta vélida para os segurados das apdlices 436, 2223, 10 e 1219 que contratarem novo segurg
a partir de 13.03.2009, conforme determinacdo da sentenca proferida em primeira instancia pela,39°

Vara Civil da Capital, processos 583.00.2006.184982, 583.00.2005.113457-2 e 583.00.2007.101840.

Rua Pamplona, 227 - Sdo Paulo - SP CEP 01405-902
CNPJ 62.088.042/0001-83

Processo SUSEP n° 10.005218/99-36  n° 10.005219/99-07

APOLICE N° CERTIFICADO DE ORIGEM N° CERTIFICADO DE SEGUROA®
PROPOSTA DE INCLUSAO

NOME DO PROPONENTE CPF NP
DATA DE NASCIMENTO [T SIM. AUTORIZO O ENVIO DE CERTIFICADO, COBRANGA, COMUNICACOES E DOCTOS POR E-MAIL

E-MAIL:
ENDERECO e COMPIEMENTO
BAIRRO MUNICIPIO Cep UF (DDD) TELEFONE
NOME DO CONJUGE CPFN® DATA DE NASCIMENTO

SEGURADO CONJUGE FILHOS
COBERTURAS CONTRATADAS IMPORTANCIA SEGURADA | PORTANCIA SEGURADA | IMPORTANCIA SEGURADA
R$ R$ R$
’
NOME DO BENEFICIARIO PARENTESCO PARTICIPACAO EM %

Nos casos em que ndo houver indicagdo do beneficiario, aplicar-se-a o disposto no Art.792 e paragrafo unico, do Cédigo Civil Brasileiro a seguir: “Art. 792 — Na
falta de indicagdo da pessoa ou beneficiario, ou se por quélquer motivo ndo prevalecer a que for feito, o capital sera pago por metade ao cdnjuge ndo separado
judicialmente, e o restante aos herdeiros do segurado/ obedecida a ordem da vocagio hereditaria. Paragrafo Unico — Na falta das pessoas indicadas neste
artigo serdo beneficiarios os que provarem que a moyte do segurado os privou dos meios necessarios a subsisténcia.”.

No caso de morte do cdnjuge, o beneficiario serd sémpre o Segurado Principal, caso a cobertura seja contratada.

VALOR DO PREMIO LIQUIDO R$ IOF

VALOR TOTAL DO PREMIO MENSAL R$ . - .
INDICE DE ATUALIZACAO ANUAL DE CAPITAIS E PREMIO:

IGP-M/ FGV

TIPO DE COBRANGA ESCOLHIDA
] DEBITO EM CONTA BANCARIA: BANCO NOSSA CAIXA S.A
] COBRANGA BANCARIA (BOLETO)

DIA DO DEBITO COD. AGENCIA N° DA CONTA BANCARIA

AUTORIZAGAO PARA DEBITO EM CONTA

DECLARAGAO E ASSINATURA

O SIM. Autorizo a debitar em minha conta bancaria o
valor necessario para pagamento do prémio do Seguro de
Pessoas, conforme especificado acima. Comprometo-me a
manter saldo suficiente para efetivacdo desses débitos na
data do vencimento. Fica 0 BANCO NOSSA CAIXA S.A.
isento de quaisquer responsabilidades caso algum
pagamento ndo sgja efetuado por determinacdo de minha
parte ou por jnsuficiéncia de saldo para suportar 0s
débitos.

Assinatura

Declaro ter recebido e concordado com as Condigdes Gerais e Particulares do Seguro, bem
como ter sido esclarecido pelo representante da seguradora de todo seu conteddo.

Estou ciente que na cobertura de Conjuge, se contratada, quando ambos adentrarem na apdlice
como Segurados Principais, para efeito de indenizagdo de sinistro, esta € nula.

A vigéncia do presente contrato de seguro subsistird enquanto perdurar os efeitos da sentenca
proferida nos processos n°s 583.00.2005.113457-2; 583.00.2006.184982 e 583.00.2007.101840
em curso na 39° Vara Civel de S&o Paulo.

Data Local Assinatura do Proponente

PROTOCOLO DE RECEPGAO PELA SEGURADORA
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cCOSés p PROPOSTA DE SEGURO DE PESSOAS
Proposta vélida para os segurados das apdlices 436, 2223, 10 e 1219 que contratarem novo seguro

SegUTOS a partir de 13.03.2009, conforme determinacédo da sentenca proferida em primeira instancia pela 39°
Vara Civil da Capital, processos 583.00.2006.184982, 583.00.2005.113457-2 e 583.00.2007.101840.
Rua Pamplona, 227 - Sao Paulo - SP CEP 01405-902 Processo SUSEP n° 10.005218/99-36  n° 10.005219/99-07

CNPJ 62.088.042/0001-83

ANEXO DA PROPOSTA DE SEGURO DE PESSOAS

APOLICE N° CERTIFICADO DE ORIGEM N° CERTIFICADO DE SEGURO N°

PROPOQSTA DE INCLUSAO
NOME DO PROPONENTE CPFN°

DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE

1. Encontra-se atualmente em plena atividade de trabalho?
OSIM ONAO  Se NAO ou aposentado, especifique a data e motivo. Se aposentado por invalidez, indique a causa.

2. E portador de alguma moléstia que o obriga(ou) a consultar médicos, fazer exames ou tomar remedios’ periodicamente?
OSIM ONAO  Se SIM, quais?

3. Jafoi submetido a tratamento médico em regime hospitalar e/ou sofreu alguma intervencaocirtirgica ou biopsia?
OSIM CONAO  Se SIM, especifique.

/[

4. Tem deficiéncia de 6rgao de sentido ou defeito fisico em membro(s) ou orgao(s)?”
OSIM ONAO  Se SIM, especifique.

5. Jateve alguma proposta de seguro de pessoas recusada ou recebeuifidenizagdo por acidente ou doenca?
OSIM CONAO  Se SIM, especifique a seguradora e motivo.

6. O conjuge se enquadra em alguma situagdo interrogada nas questdes 1, 2, 3, 4 e 5 deste documento?
OSIM CONAO  Se SIM, especifique a questéo e descreva a resposta a situagéo.

Declaro que as informacfes contidas/na Proposta de Contratacdo e na Declaracdo Pessoal de Saude, por mim
prestadas, sdo verdadeiras e completas. Assumo a responsabilidade pela exatidao, estando ciente do teor do Art. 766
e paragrafo Unico do Cddigo Civil Brasileiro Brasileiro a seguir: “Art. 766 - Se o0 segurado, por Si ou por seu
representante, fizer declaracbes’ inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na proposta ou na taxa do
prémio, perdera o direito & garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido. Paragrafo Unico - Se a inexatiddo ou
omissdo nas declaracfes ndo resultar da ma fé do segurado, o segurador terd o direito a resolver o contrato, ou a
cobrar, mesmo apés o sinistro, a diferenca do prémio.”.

Data Local Assinatura do Proponente

A vigéncia do presente contrato de seguro subsistira enquanto perdurar os efeitos da sentenca proferida nos
processos n°s 583.00.2005.113457-2; 583.00.2006.184982 e 583.00.2007.101840 em curso na 39° Vara Civel de
Séo Paulo:

0 SEGURO TERA INICIO DE VIGENCIA A PARTIR DA DATA DE PROTOCOLO DA PROPOSTA NA SEGURADORA
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