BB SEGUROS Processos SUSEP n2 10.005463/99-80

- n® 10.005462/99-17
Companhia de Seguros n2 15414.00329/04-11

Alianga do Brasil n2 10.005.473/99-33

PROPOSTA DE ADESAO PARA SEGUROS DE PESSOAS

DADOS CADASTRAIS

Ne APOLICE VG: E/OU N2 APOLICE AP:
AGENCIA CONTRATANTE:

ESTIPULANTE:
CNPJ:
SUBESTIPULANTE:
CNPJ:

PROPONENTE: ( )PRINCIPAL () CONJUGE
NOME COMPLETO:

CPF: DATA DE NASCIMENTO: / /
SEXO: ESTADO CIVIL:

ENDERECO:

CIDADE: CEP: UF:
DATA DE INICIO DO VINCULO COM O ESTIPULANTE/ SUBESTIPULANTE: / /

OCUPAGAO QUE O PROPONENTE EXERCE:

COBERTURAS DO SEGURO DE VIDA EM GRUPO

MORTE NATURAL OU ACIDENTAL (R$)

INDENIZAGAO ESPECIAL POR ACIDENTE - IEA (R$)

INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE - IPA, ATE (R$)
INVALIDEZ FUNCIONAL PERMANENTE POR DOENCA (*) — IFPD (R$)

COBERTURAS DO SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS
MORTE ACIDENTAL (R$)

INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE - IPA, ATE (R$)
DMH - DESP. MEDICAS e HOSPITALARES (*), ATE (R$)

(*) COBERTURAS NAO EXTENSIVAS AO CONJUGE.

BENEFICIARIOS
NOME GRAU DE PARENTESCO PERCENTUAL

Na falta de indicacdao expressa de beneficiario ou se por qualquer motivo nao prevalecer a que for feita, serdao
instituidos beneficiarios aqueles indicados por lei.

Pelo presente, autorizo a inclusdo do meu nome na apdlice de Seguro de Vida em Grupo e/ou Acidentes
Pessoais, contratados pelo Estipulante acima mencionado, a quem concedo o direito de agir em meu nome no
cumprimento de todas as Clausulas das Condicdes Gerais e Especiais da referida apdlice, devendo todas as
comunicagdes ou avisos inerentes ao contrato serem encaminhados diretamente ao Estipulante que, para tal fim, fica
investido dos poderes de representacao ora outorgados. Entretanto, fica ressalvado que os poderes de representagao ora
outorgados nao lhe dao direito de cancelar ou proceder qualquer alteragdo que gere 6nus, dever ou obrigagdo no seguro
aqui proposto, no decorrer de sua vigéncia, sem meu expresso consentimento, estando ciente, contudo, que a apdlice
podera deixar de ser renovada em seu aniversario por decisdo do Estipulante ou da Seguradora.

Declaro ter prestado informagdes completas e veridicas. Concordo que as declaragdes que prestei passem a
fazer parte integrante do contrato do seguro a ser celebrado com a Seguradora, ficando a mesma autorizada a utiliza-las
em qualquer época, no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal autorizagdo implique ofensa ao sigilo profissional.
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Declaro para os devidos fins e efeitos, que as informagdes prestadas sdo verdadeiras e completas, ciente como
estou de que, de acordo com o Art. 766 do Cdodigo Civil Brasileiro, se tiver omitido circunstancias que possam influir na
aceitacdo da proposta ou na taxa de prémio, perderei o direito ao valor do seguro.

O registro deste plano na SUSEP néo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagédo a sua
comercializagao.

DECLARO QUE RECEBI E TENHO CONHECIMENTO DO INTEIRO TEOR DAS CONDICOES GERAIS E CONTRATUAIS
DESTE SEGURO, COM AS QUAIS ESTOU DE ACORDO.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO PROPONENTE
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