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	SEGURO DE PESSOAS – COLETIVO

PROPOSTA DE ADESÃO (COM CÔNJUGE)
MASSA TRANSFERIDA

	Bradesco Vida e Previdência S/A
	Apólice

860.062
	(    ) Alteração – Endosso nº (  )

	CNPJ 51.990.695/0001-37
	
	

	Registro do Produto SUSEP Nº 15414.005521/2011-20
	
	( X ) Apólice Nova

	ESTIPULANTE
	CNPJ

	FEDERAÇÃO DAS ASSOCIAÇÕES DOS EMPREGADOS DA EMBRAPA
	01.264.217/0001-71

	SUB-ESTIPULANTE
	CNPJ

	     
	     

	

	DADOS DO PROPONENTE
	

	Nome
	CPF

	     
	     

	Data de Nascimento
	Sexo
	Estado Civil
	RG

	     
	     
	     
	     

	Salário
	Matrícula
	Matrícula SIAPE
	Lotação
	Data de Admissão

	     
	     
	     
	     
	     

	Endereço Completo
	Bairro

	     
	     

	Telefone
	E-mail
	CEP

	(     )     
	     
	     

	Cidade
	UF
	Ocupação
	Capital Segurado
	Prêmio

	     
	     
	     
	     
	     

	DADOS DO CÔNJUGE
	

	Nome
	CPF
	Data de Nascimento

	     
	     
	     

	VIGÊNCIA

	Início: 24 horas da data de recepção desta Proposta pela Seguradora, desde que a mesma seja aceita.

Término: Conforme Condições Contratuais ou às 24 horas do dia do término do vínculo do Segurado com o Estipulante ou, ainda, do dia da solicitação de exclusão do Seguro a pedido do Segurado, se anterior ao término de vigência da Apólice.

	Cobertura(s) Associados:
	Capital(is) Segurado(s)

	- Morte

- Morte Acidental

- Invalidez Permanente por Acidente

- Invalidez Func. Perm. T. p/Doença

- Cônjuge

- Filhos (**) Natimorto
	Por Planos(*): A: R$ 87.945,11 / B: R$ 95.116,42 / C: R$ 95.118,99 / D: R$ 97.619,07 / 
E: R$ 97.620,29 / F: R$ 100.303,39 / G: R$ 100.555,85 / H: R$ 105.575,82 / 
I: R$ 105.579,22 / J: R$ 112.439,39 / K: R$ 112.454,40 / L: R$ 190.237,97 / 
M: R$ 195.240,58 / N: R$ 211.158,45 / O: R$ 211.169,01 / P: R$ 263.817,96 / 
Q: R$ 285.322,22 / R: R$ 285.356,96 / S: R$ 292.843,49 / T: R$ 293.034,57 / 
U: R$ 298.824,86 / V: R$ 316.707,66 / W: R$ 316.710,09 / X: R$ 316.716,82.

50% das Coberturas de Morte, MA e IPA

10% da Cob. de Morte, limitado ao máximo de R$ 16.234,56

	PRÊMIO(S)
	TAXA(S) DO SEGURO

	R$ 0,7199

Para cada mil reais de Capital Segurado
	0,7199%

Aplicada sobre o Capital Segurado Individual.

	(*) O Proponente poderá escolher livremente qualquer um dos Planos acima mencionados.

	(**) A presente cobertura é extensiva a Natimorto, assim entendido o nascimento sem vida, após a 20ª (vigésima) semana da gestação e, devidamente comprovado através de Laudo de Exame Cadavérico e/ou Laudo Médico do respectivo Registo de Óbito, de conformidade com a Lei de registros públicos (Lei 6015 de 31/12/1973).

	Não podem participar da Cláusula Complementar de Inclusão de Cônjuge, os companheiros(as) e cônjuges que façam parte do Grupo Segurável de Segurados Principais.

	ATUALIZAÇÃO DE VALORES

	Os valores de Capitais Segurados e Prêmios serão atualizados monetariamente a cada ano, com base na variação do IPCA/IBGE acumulada dos doze meses anteriores ao mês do último índice publicado imediatamente antes da data de atualização.

	Forma de Custeio

CONTRIBUTÁRIO
	Critério de Custeio

0% Estipulante

100% Segurado


	Excedente Técnico 0%, conforme Condições Contratuais da Apólice
	Remuneração do Estipulante 15%

	Nome do(s) Beneficiário(s) Indicado(s)
	Parentesco
	% Participação

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	      
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	(*) Na falta de indicação expressa de beneficiários ou se, por qualquer motivo, não prevalecer a que for feita, serão beneficiários aqueles indicados por lei.

	Pela presente, solicito a minha inclusão na apólice de Seguro de Pessoas – Coletivo contratada pelo Estipulante acima, a quem nomeio meu legítimo mandatário (representante) com plenos poderes de representação perante a Seguradora, especialmente para anuir, em meu nome, com alterações da apólice ou renovação que impliquem em ônus ou dever adicional aos segurados, devendo todas as comunicações ou avisos inerentes a este seguro serem encaminhados diretamente ao estipulante. Assumo a responsabilidade por todas as informações prestadas e declarações feitas nesta proposta e as que não sejam do meu próprio punho que coincidam coma as da cópia em meu poder. Declaro ter ciência de que:

1. A aceitação do seguro estará sujeita a análise do risco.

2. Este seguro é por prazo determinado tendo a seguradora a faculdade de não renovar a apólice na data do vencimento sem devolução dos prêmios pagos nos termos da apólice.

3. O registro deste plano da SUSEP não implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendação a sua comercialização.

4. O Segurado poderá consultar a situação cadastral de seu Corretor de Seguros no site www.susep.gov.br, por meio do número de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.

5. Se o Segurado, seu representante ou corretor de seguros fizer declarações inexatas ou omitir circunstâncias que possam influir na aceitação da proposta ou no valor do prêmio, ficará prejudicado o direito à indenização, além de estar o Segurado obrigado ao pagamento do prêmio vencido.

6. As condições contratuais deste produto protocolizadas pela Sociedade junto à SUSEP poderão ser consultadas no endereço eletrônico www.susep.gov.br, de acordo com o número de processo constante da proposta de adesão.

7. Na ocorrência de sinistro a comunicação poderá ser realizada mediante preenchimento do formulário “Comunicação de Sinistro de Seguro de Pessoas” disponível no site www.bradescoprevidencia.com.br/comunicadodesinistro, ou através da Central de Atendimento de Sinistros 4004-2794 (Capitais e Regiões Metropolitanas) ou 0800 701 2794 (Demais Regiões).

8. Recebi e tenho conhecimento do inteiro teor das Condições Gerais deste seguro, as quais estou de pleno acordo. Estou ciente de que as Condições Gerais permanecem disponíveis a qualquer tempo, no site www.bradescoprevidencia.com.br e uma via impressa desses documentos pode ser solicitada à Central de Atendimento para envio pelo correio no endereço indicado nesta Proposta.

Atendimento para envio pelo correio no endereço indicado nesta Proposta.

A DECLARAÇÃO PESSOAL DE SAÚDE (ABAIXO) DEVE SER PREENCHIDA DE PRÓPRIO PUNHO, EM TODOS OS CAMPOS, PELO PROPONENTE. 

	1. Encontra-se em plena atividade de trabalho? Se não, justifique.

	PROPONENTE:
	CÔNJUGE:

	2. Sofre atualmente ou sofreu nos últimos cinco anos de alguma moléstia que o tenha obrigado a consultar médicos, hospitalizar-se ou submeter-se a intervenções cirúrgicas? Especifique detalhes da doença e/ou acidente, da cirurgia e quando ocorreu.

	PROPONENTE:                                                                  CÔNJUGE:

	3. Possui deficiência de órgãos, membros ou sentidos? Especifique detalhes, inclusive grau de deficiência.

	PROPONENTE:                                                                   CÔNJUGE:

	4. Fez ou faz uso de medicamentos em geral de forma rotineira? Em caso positivo, esclareça quais medicamentos e os motivos.

	PROPONENTE:                                                                    CÔNJUGE:

	

	Data
	Assinatura do Proponente



	INSTRUÇÕES AO ESPITULANTE

	Somente poderão ser incluídas neste Seguro, pessoas que estejam em perfeitas condições de saúde e em plena atividade profissional. Caso o Proponente declare acima alguma ressalva em relação ao seu estado de saúde ou de seu cônjuge, encaminhar com urgência a presente proposta de adesão para análise da Seguradora.


Hilton
IMPRIMIR FRENTE E VERSO
_1309259389.psd

