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I Nr. da Proposta

Suc.

I Sub/plano

Nr. apdlice

Estipulante e sub-estipulante

Nome do segurado principal

CPF

Profissao

Nascimento

Data de admissao

Cod de Lotacdo / Matricula

Lotacao

Endereco

Nacionalidade

Cidade

Telefone

I E-mail

Nome do cénjuge

CPF

Nascimento

RS

Profissao

R$

RS

R$

RS

R$

RS

R$

Franquia

Caréncia

() () RS R$
() o RS R$

Prémio mensal  R$ Més/ano do primeiro desconto

Nome do(s) beneficiario(s)

Nome do Corretor

Inscricdo SUSE

P corretor

Assinatura do produtor

12 via seguradora 27 via estipulante 37 via segurado

Codigo produtor
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Informacoes complementares

Seguros com taxa média

Nos Seguros com Taxa Média, o calculo sera feito considerando a idade média atuarial
do grupo segurado. Anualmente, no aniversario da apdlice, essa taxa sera recalculada.
Se for constatado aumento da idade média ou caso a sinistralidade ultrapasse a 100%
do prémio puro, as taxas serao reajustadas para todo o grupo segurado.

Seguros com taxa por idade ou faixa etaria

Nos seguros com Taxa por Idade ou Faixa Etaria, anualmente, no aniversario da
apdlice, haverd o reenquadramento automatico do Segurado, a taxa
correspondente a sua idade ou faixa etdria, conforme constante nas condicdes
contratuais disponibilizadas ao proponente, podendo ser reavaliadas
anualmente, caso a sinistralidade ultrapasse a 100% do prémio puro.

O prémio do seguro é resultado da multiplicacdo do Capital Segurado
pela taxa. Se por algum motivo o valor do prémio do seguro nao for
descontado, ou for descontado em valor menor do que o devido, o valor
do Capital Segurado sera reduzido na mesma proporc¢ao entre o prémio
devido versus o prémio pago.

Informacdes gerais
a) A aceitacdo do seguro estara sujeita a analise do risco. A Seguradora,
apos recebimento da Proposta de Adesao, tera 15 dias para definir pela

aceitacao ou recusa do risco. O seguro serd automaticamente aceito, caso a
Seguradora ndo manifeste por escrito, o motivo da recuso no prazo de
15(quinze) dias. Este prazo sera suspenso, quando a Seguradora solicitar a
apresentacao de novos documentos para analise do risco, podendo ocorrer

uma Unica vez, sendo reiniciado ap6s a entrega dos mesmos. b) Este seguro é
por prazo determinado tendo a Seguradora a faculdade de néo renovar a
apolice na data de vencimento, sem devolucao dos prémios pagos nos termos
da apdlice. ¢) O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da
Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializacao. d) O segurado
poderd consultar a situagao 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. e) Este plano, utiliza o regime financeiro de reparticao
simples, que é o regime financeiro que fixa a taxa de custeio dos beneficios
contratados, de modo a produzirem receitas equivalentes aos beneficios e
despesas geradas no periodo, ndo havendo capitalizacdo de reserva do prémio
ao Segurado, Beneficiario ou Estipulante, apés a aceitacao do seguro pela
Seguradora. f) As indenizagoes, quando devidas, serao pagas de uma Unica vez,
respeitando o capital segurado contratado. g) As condi¢oes contratuais deste
produto protocolizadas pela sociedade seguradora junto a SUSEP poderao
ser consultadas no endereco eletronico www.susep.gov.br, de acordo com
o numero de processo constante da proposta.

Declaracao pessoal de saude e atividades (preenchimento obrigatério pelo proponente)

1- Encontra-se atualmente em plena atividade de trabalho e gozando de plena satde? Especifique o problema

de saude e/ou desde quando esta afastado ou aposentado e o motivo.

2- Tem deficiéncia de 6rgaos, membros ou sentidos? Especifique o grau de deficiéncia e qual 6rgao, membro

ou sentido.

3- Possui ou j& possuiu alguma doenca, tais como: DIABETE, HIPERTENSAO ARTERIAL, HEPATITE, AIDS,
INFARTO, DOENGCAS CARDIACAS, TUMOR MALIGNO (Céncer), DERRAME, DOENCA DE CHAGAS, LEUCEMIA,
ENFISEMA, CIRROSE, DOENCAS RENAIS, DOENGAS NEUROLOGICAS, DOENCAS DIGESTIVAS, DOENCAS

Titular Conjuge
Sim Nao Sim Nao
Sim Nao Sim Nao
Sim Nao Sim Nao

PULMONARES, OU QUALQUER OUTRA DOENCA? Especifique a doenca e desde quando tem conhecimento.

4- Existe alguma informacao complementar as declaradas acima? Especifique as informagoes complementares.

Declaracao do proponente

Pelo presente, solicito minha inclusdo na apdlice de Vida em Grupo / Acidentes
Pessoais Coletivos, contratadas pelo Estipulante junto a Seguradora,
constituindo-o meu mandatario, com poderes expressos para representar-me, na
forma prevista no Decreto Lei 73/66 e do Cédigo Civil, em futuras negociacoes
para renovacdo, manutencdo e continuidade da apolice, podendo inclusive
acertar com a Seguradora novos valores de prémio, taxa e capitais segurados,
ainda que tais alteragoes contratuais venham gerar 6nus, deveres ou perda de
direito para minha pessoa, mas desde que visem garantir a sustentacao técnica e
a manutencao das demais clausulas contratuais as quais ora sao por mim
aderidas. Tais poderes, entretanto, ndo dao ao Estipulante, o direito de cancelar
0 seguro, enquanto o prémio estiver sendo pago por minha conta.

Declaro que, ao preencher a presente proposta de adeséo, tomei conhecimento
na integra das Condi¢oes Contratuais do seguro, incluindo as Condicdes Gerais

Assinatura do proponente (conforme documento)

contendo todas as Clausulas do seguro ora contratado, que foram integralmente
lidas, entendidas e aceitas por mim.

Declaro estar de acordo com a presente proposta e condigoes do seguro e que
nada omiti em relacdo ao meu estado de satde, tendo prestado todas as
informagdes completas e veridicas, ficando a Seguradora autorizada a utilizar
tais informacdes no amparo e defesa de seus direitos. Estou ciente que de
acordo com o Artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro, se prestei declaracoes
inexatas ou omiti informacoes e/ou circunstancias que possam influir na
aceitacao da proposta ou no calculo do prémio, perderei o direito as garantias
contratadas, tornando-se nulo, de pleno direito, o contrato do seguro.

Estou ciente que nos casos em que o prémio for descontado em minha folha de
pagamento, a cobertura do seguro vigorara a partir do periodo mensal de vigéncia
da apdlice que se seguir ao desconto do primeiro prémio na folha de pagamento.

Local

Data

Central de Atendimento Zurich: SAC 0800 284 4848 / Deficiente Auditivo 0800 275 8585 / Ouvidoria 0800 770 1061

As marcas e sinais distintivos aqui utilizados séo registrados em
nome da Zurich Insurance Company Ltd em vérias jurisdicoes
em todo o mundo.

2]

ZURICH @ ZURICH

12 via seguradora 2% via estipulante 3% via segurado

ZURICH

Zurich Minas Brasil Seguros S/A CNPJ: 17.197.385/0001-21. Cédigo SUSEP da Seguradora 05495. Produtos registrados na SUSEP sob os nimeros 15414.901059/2014-36 (VG FE); 15414.901057/2014-47 (VG TM); 15414.901058/2014-91 (VG Global); 15414.901061/2014-13 (AP TM);

15414.901060/2014-61 (AP Global); 15414.901075/2014-29 (VG Cirurgia TM); 15414.901074/2014-84 (VG Cirurgia FE).





