Seguro de Terceirizagao de Riscos -Proposta de Adesao de Risco

Plano CAPESESP Futuro PREV Familia
CAPESESP CNPB 2023.0017-65

PARA USO DA SEGURAD

=
‘

Seguro: ONnNovo: © Atualizaggo: N2 da proposta:

DADOS DA APOLICE

N¢ da apdlice: Estipulante: N°do sub: N°Médulo: Inicio da vigéncia:
93754816 CAPESESP

QUALIFICACAO DO PROPONENTE

Nome completo: Sexo: Data de nascimento: Peso (Kg): Altura (m):
Ov OrF
Nome social": @3 Residente no Brasil?

Osim ONso

Ne e Natureza doc. Identificagdo?: Orgao expedidor: Data de expedigdo: Profissdo:
Endereco residencial (Av. / Rua): Ndmero: Complemento:
Bairro: Cidade: CEP: UF: DDD: Telefone:
E-mail: Autoriza envio de e-mail? | [ Pessoa politicamente exposta?® | [Renda Mensal:
Osim ONio Osim ONzo
Aposentado? Motivo: Causa da aposentadoria por invalidez:
Osim ONzo Otempo de servico  Qidade Oinvalidez

1 - Nome que respeita a identidade de género da pessoa e pelo qual ela é identificada, diferindo do nome de registro. Preenchimento ndo obrigatdrio. 2 - Se proponente estrangeiro, utilizar o passaporte como documento
de identificagdo. | 3 - Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos tltimos cinco anos, no Brasil ou em paises, territérios e dependéncias estran-
geiros, cargos, empregos ou fungdes publicas relevantes, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo. Para mais esclarecimentos sobre Pessoas Politicamente Exposta
consulte https://hotsite.icatuseguros.com.br/ppe/.

FORMA DE COBRANCA

Assinatura do funciondrio®

0 % custeado pelo Estipulante 100 % custeado pelo Segurado Prémio Total R$ L
© Pagamento via pix

4 - Tenho conhecimento que o pagamento do(s) prémio(s) do seguro, constante(s) nesta proposta de adesdo de acordo com o contrato, sera realizado via pix até o 102 dia util do més subsequente e o QR CODE estard
disponivel no site, a partir do 22 dia Gtil do més, em meu nome ou do meu responsavel financeiro.

GARANTIAS
Cobertura Valor do Capital Segurado Valor do Prémio
© Morte RS RS
© Invalidez Permanente e Total RS RS

DADOS DO(S) BENEFICIARIO(S)

O beneficiario do seguro sera o estipulante, conforme estabelecido na legislagdo vigente.

REENQUADRAMENTO ETARIO

Anualmente, na data de aniversario da apdlice, os segurados que tiverem mudado de faixa etdria terdo seus prémios reenquadrados conforme a tabela de fatores de reajuste que consta
no contrato em poder do Estipulante.

DECLARAGOES DO PROPONENTE

Uma vez aprovada esta proposta pela Icatu Seguros S.A., declaro estar ciente e de acordo que:

1. As coberturas do seguro vigorardo conforme definido no item Inicio de Vigéncia do Risco Individual, constante no contrato em poder do Estipulante. | 2. Caso o segurado ndo efetue o pagamento dos prémios por periodo
superior a 60 (sessenta) dias, a contar da data do vencimento do primeiro prémio ndo pago, este serd excluido da apdlice. Se durante o periodo de tolerancia (60 dias a contar da data do vencimento do primeiro prémio
ndo pago), ocorrer um sinistro sem o respectivo pagamento do prémio, este serd descontado da indenizagdo a ser paga ao(s) beneficidrio(s). | 3. Este seguro é por prazo determinado tendo a seguradora a faculdade de
ndo renovar a apdlice na data de vencimento, sem devolugdo dos prémios pagos nos termos da apélice. Caso a Seguradora ndo tenha mais interesse em renovar a apélice, esta comunicara sua decisdo ao Estipulante,
mediante aviso prévio, de no minimo, 60(sessenta) dias que antecedam o final de vigéncia da apdlice. | 4. Anualmente, na data de aniversério da apdlice ou do certificado, o Capital Segurado e o prémio seréo atualizados
monetariamente, em cada aniversario da apélice, pelo IPC-A (Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo) divulgado pelo IBG-E (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) acumulado nos 12 (doze) meses que
antecedam o més anterior ao aniversério. | 5. Para os fins previstos nos arts. 774 e 801 do Cédigo Civil, e com base no disposto no Art. 12 da Resolugdo CNSP n2 107/2004, concedo ao Estipulante da apdlice em questéo o
direito de agir em meu nome no cumprimento de todas as cldusulas e Condigbes Gerais e Particulares da referida apédlice, devendo todas as comunicagdes e avisos referentes ao contrato serem encaminhados diretamente
aquele, que, para tal fim fica investido dos poderes de representagdo. No entanto fica ressalvado que os poderes de representagdo, ora outorgados, ndo Ihe ddo direito a cancelar o seguro durante a vigéncia da apdlice,
nem a realizar qualquer alteragdo na apdlice que implique em énus, dever ou redugdo dos meus direitos, salvo se obtiver a anuéncia expressa de % (trés quartos) do grupo segurado. | 6. A Icatu Seguros S.A esta autorizada
a buscar novos subsidios para a analise e verificagdo das informagdes aqui prestadas no momento da contratagdo do seguro ou na ocorréncia de sinistro. | 7. As informag&es contidas nesta proposta sdo certas, completas e
verdadeiras. Estou ciente de que quaisquer omissdes ou inexatiddes contidas nas informag&es prestadas nesta proposta ocasionardo a perda do direito ou a resolugdo do contrato pela Seguradora, de acordo com os termos
do art. 766 do Cddigo Civil. Se o segurado, seu representante ou seu corretor de seguros fizer declaragdes inexatas ou omitir fatos que alterem a aceitagdo da proposta ou o valor do prémio, o segurado estara obrigado ao
pagamento do prémio vencido e o direito a indenizagdo ficara prejudicado | 8. A aceitagdo do Seguro estara sujeita a anélise do risco. | 9. Estou ciente de que (i) o tratamento dos dados pessoais informados no presente
documento sera realizado em conformidade com toda a legislagdo aplicavel sobre privacidade e prote¢do de dados, incluindo, mas ndo se limitando a Lei Geral de Protegdo de Dados; (ii) a Icatu Seguros podera, sempre
respeitando a legislacdo aplicavel, compartilhar os dados pessoais aqui informados, bem como dados referentes ao Produto contratado com os Intermediarios e com outras entidades privadas ou 6rgéos publicos; e (iii)
para mais informag&es sobre a protegdo dos dados pessoais, basta acessar a Politica de Privacidade disponivel na Area do Cliente.

Declaro que tive prévio e expresso conhecimento dos termos das Condigdes Contratuais do plano escolhido, bem como das Condigdes Gerais do Seguro disponiveis para consulta no site http://www.icatuseguros.com.br.
Esta Proposta de Ades&o estd vinculada ao contrato de seguro em poder do Estipulante.

Local e data CPF do proponente Assinatura do proponente e/ou responsavel
em caso de proponente menor de 18 anos de idade

PARA USO DO CORRETOR OU PDV

Nome Completo ou Razdo Social: Codigo Icatu: Assinatura:

Ser cientificado pelo intermediario da remuneragdo recebida por este é um direito do cliente e um dever do intermediario.
Como intermedidrio nesta contratagdo e na forma da legislagdo vigente, DECLARO que dei cumprimento integral as disposi¢des contidas na Resolugdo CNSP n2 382/2020, inclusive quanto a prévia disponibilizagdo ao
proponente das informagdes previstas no art. 42, § 12, da referida Resolugdo.



https://hotsite.icatuseguros.com.br/ppe/
http://www.icatuseguros.com.br

DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE — O PREENCHIMENTO DEVE SER REALIZADO PELO
PROPONENTE (JUSTIFIQUE NAS LINHAS ABAIXO DA TABELA, QUANDO NECESSARIO) m JUSTIFICATIVA

1- E portador (ou ja foi portador) de hipertenséo arterial, diabetes mellitus, doenca renal, neurolégica, do
estdmago, intestino, figado, pancreas, reumdtica, cancer (incluindo linfoma e leucemia), infectocontagiosa ou

sexualmente transmissivel (incluindo HIV e hepatite) ou alguma outra doenga? Em caso afirmativo informe OSim ONio

qual(is)?

2- E portador de alguma deficiéncia de 6rgdos, membros ou sentidos (audicdo, visdo, etc.). Em caso afirmativo ) .
Osim ONzo

informe detalhes.

3- Ja sofreu alguma lesdo traumdtica com fratura, luxagdo, entorse ou lesdo ligamentar?
Em caso afirmativo informe quando aconteceu, se foi necessario o afastamento da atividade laborativa, por Osim ON3io
quanto tempo e sequelas.

4- J4 foi submetido(a) a tratamentos quimioterapico, radioterapico, dialise, cirurgia, bidpsia, pungdo ou 054 ON,.
internagdo hospitalar? Em caso afirmativo especifique qual(is), quando e o(s) motivo(s). i c®

5- J4 foi submetido(a) a exames como cateterismo, ecocardiograma, tomografia, ressonancia magnética, 054 ON~
endoscopia, etc.? Em caso afirmativo especifique qual(is), quando, o(s) motivo(s) e resultado(s). i c®

6- Faz uso regular de algum medicamento? Em caso afirmativo informar qual(is) medicamento(s) e a dose. OSim ONEO

7- Fuma ou fumou nos ultimos trés anos? Em caso afirmativo informar a frequéncia, a quantidade e o tipo 054 ON'
(cigarro, charuto, etc.). im ao

8- Consome bebidas alcodlicas mais do que 3 (trés) vezes por semana? Em caso afirmativo informar o tipo de 054 ON3
bebida, a quantidade e a frequéncia do consumo. 0w a0

9- Pratica algum tipo de modalidade esportiva, em carater profissional ou amador (ex.: mergulho, voo livre,
paraquedismo) ou atividade a bordo de aeronaves? Em caso afirmativo especifique a atividade e a ultima Osim ON3io
vez que praticou.

10 - Algum membro da familia (pais ou irm3os) sofre ou sofreu de alguma doenga antes dos 65 anos de idade? OS' ON~
Se sim, informe a doenga, a idade do diagndstico da doenga, o parentesco e a condigdo. 10 &o

11 - Possui atualmente ou esta em fase de contratacdo de outro seguro de vida ou de acidentes pessoais? Em os. O N
caso afirmativo informe a seguradora, coberturas e capital contratado. T eo

12 - Alguma seguradora ja recusou ou agravou algum seguro de vida ou de acidentes pessoais em seu nome? 054 o N3
Em caso afirmativo informe se foi recusa ou agravo e o motivo. i o)

13 - Fez ou faz uso de algum tipo de droga, como alucinégenos, narcdticos, cocaina, maconha, etc.? Em caso 054 o N3
afirmativo informe tipo, quantidade, frequéncia e ultima vez que utilizou. L c®

14 - Sofreu alguma alteragdo de peso (perda ou ganho) de mais de 10kgs nos ultimos 6 meses? Em caso 054 ON,_
afirmativo informe se houve perda ou ganho, a alteragdo em kg e especifique o motivo. i c®

Local e data CPF do proponente Assinatura do proponente e/ou responsavel
em caso de proponente menor de 18 anos de idade

Declaro, sob as penas da lei, que as informagdes prestadas na minha declaragdo pessoal de satide sdo verdadeiras, estando ciente de que quaisquer omissdes ou inexatiddes contidas acarretard a perda do direito as coberturas
contratadas, nos termos do Art. 766 do Cddigo Civil Brasileiro.

Estou ciente ainda que, para a aceitagdo desta proposta a seguradora se baseou rigorosamente nas informagdes aqui prestadas sobre minha saude, portanto qualquer omissdo ou inexatiddo sera considerada como ma-fé na
contratagdo.

*Art. 766. Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta ou na taxa do prémio, perdera o direito a garantia, além de ficar
obrigado ao prémio vencido.

A Icatu Seguros S/A tem o prazo de até 15 dias, contados da data que vier a ser registrada abaixo pelo reldgio protocolo, para manifestar-se em relagdo a recusa desta proposta. Este prazo sera suspenso quando necessaria a
requisicdo de outros documentos ou dados para analise do risco. Essa eventual suspensdo terminard quando forem protocolados todos os documentos ou dados solicitados. Caso ndo haja manifestagdo de recusa desta pro-
posta por parte da Icatu Seguros S/A no prazo antes referido, a aceitagdo da proposta dar-se-a automaticamente. No caso de n3o aceitagdo da proposta, a Icatu Seguros S/A devolvera o valor do prémio ja quitado, atualizado
até a data da efetiva restituigdo, de acordo com a legislagdo vigente. Apdlice com Inicio de vigéncia em 01/04/2024 e final de vigéncia em 31/03/2027.

Seguro de Vida administrado por Icatu Seguros S/A, CNPJ/MF 42.283.770/0001-39 e: Terceirizagdo de Risco Fx Etaria: N2 Processos SUSEP 15414614096202217. Este seguro € por prazo determinado tendo a Seguradora a
faculdade de ndo renovar a apdlice na data de vencimento, sem devolugdo dos prémios pagos nos termos da apélice. O registro deste plano na SUSEP ndo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagédo a sua
comercializagdo. O segurado podera consultar a situagdo 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.

SAC (exclusivo para informagdes publicas, reclamagées ou cancelamentos de produtos adquiridos por telefone). Seguros e Previdéncia 0800 286 0110. Ouvidoria (ao ligar tenha em m&os o nimero do protocolo de atendimento)
0800 286 0047, de segunda a sexta-feira, das 8h as 18h, exceto feriados.
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