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	Bradesco Vida e Previdência S/A

CNPJ 51.990.695/0001-37

Registro do Produto SUSEP Nº  15414.002914/2006-14
	Apólice
	(    ) Alteração–Endosso nº (    )

	
	854.932
	 (  X  ) Apólice Nova

	ESTIPULANTE  
	CNPJ

	SINDICATO TRABALHADORES NA INDÚSTRIA DE PURIFICAÇÃO E DISTR. DE ÁGUA SERVIÇOS DE ESGOTO DO ESTADO DE MG.
	16.866.667/0001-01

	SUB-ESTIPULANTE
	CNPJ

	     
	     

	DADOS DO PROPONENTE

	Nome

     
	CPF

     

	Data de Nascimento

     
	Sexo

     
	Estado Civil

     
	RG

     

	Salário

     
	Matrícula

     
	Data de Admissão


     

	Endereço Completo

     
	Bairro

     

	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)

NOVAS INCLUSÕES:
	capitaL(is) segurado(s) 
	PRÊMIO(S)
	Taxa(s) DO 

SEGURO

	- Morte

- Morte Acidental

- Inv. Perm. por Acidente

- Cônjuge

- Filhos


	Escalonado, R$ 5.000,00/ R$ 10.000,00/ 

R$ 15.000,00/R$ 20.000,00/ R$ 25.000,00/ 

R$ 30.000,00/R$ 35.000,00/ R$ 40.000,00/

R$ 45.000,00/R$ 50.000,00

50% das Coberturas de Morte, MA e IPA

10% da Cob. de Morte, lim. a R$ 10.000,00


	O valor dos prêmios do Seguro será obtido por meio da multiplicação da taxa do Seguro pelo respectivo Capital Segurado da Cobertura de Morte.
	Faixa Etária

De 14 a 25 anos

De 26 a 35 anos

De 36 a 45 anos

De 46 a 55 anos

De 56 a 65 anos


	Taxa

0,1985%o

0,2391%o

0,3418%o

0,7732%o

1,4392%o



	ATUALIZAÇÃO DE VALORES

	Os prêmios e capitais segurados serão atualizados anualmente pelo mesmo percentual do dissídio coletivo da categoria, ou conforme estabelecido nas Condições Contratuais e desde que autorizado pela Seguradora.

	 Forma de Custeio

CONTRIBUTÁRIO
	Critério de Custeio 

0%   Estipulante       

100% Segurado


	Excedente Técnico 

50%, 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 autorizo a minha inclusão na apólice de Seguro de Pessoas – Coletivo, contratada pelo Estipulante acima, a quem concedo o direito de agir em meu nome no cumprimento de todas as obrigações estabelecidas nas Condições Gerais e Especiais da referida Apólice, devendo todas as comunicações ou avisos inerentes a este seguro serem encaminhados diretamente ao Estipulante que, para tal fim, fica investido dos poderes de representação.

Assumo a responsabilidade por todas as informações prestadas e declarações feitas nesta proposta, e as que não sejam do meu próprio punho. Declaro ter ciência dos termos do artigo 766 do Código Civil Brasileiro, que dispõe: “Se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declarações inexatas ou omitir circunstâncias que possam influir na aceitação da proposta ou na taxa do prêmio, perderá o direito à garantia, além de ficar obrigado ao prêmio vencido. Parágrafo único. Se a inexatidão ou omissão nas declarações não resultar de má-fé do segurado, o segurador terá direito a resolver o contrato, ou cobrar, mesmo após o sinistro, a diferença do prêmio”.

Declaro, também, estar ciente de que a aceitação do seguro estará sujeita à analise do risco, bem como de que é facultado à Seguradora solicitar-me esclarecimentos e/ou documentos adicionais acerca das informações prestadas na “Declaração Pessoal de Saúde”, antes da aceitação.

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

Este seguro é por prazo de vigência determinado, tendo a Seguradora a faculdade de não renovar a Apólice na data do vencimento, sem devolução dos prêmios pagos nos termos da Apólice.

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

DECLARAÇÃO PESSOAL DE SAÚDE DO PROPONENTE E DE SEU CÔNJUGE, O QUAL RESPONDE DE PRÓPRIO PUNHO POR AMBOS.

	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 ESTIPULANTE

	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.





SEGURO DE PESSOAS - COLETIVO


Proposta DE ADESÃO (com CÔNJUGE)
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IMPRIMIR FRENTE E VERSO.


