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NATUREZA DA OBRIGAGAO FINANCEIRA DO SEGURADO / CONTRATO N©:

AUTORIZACOES / DECLARACOES

Declaro reconhecer o exercicio de minha opgao pela contratagao do seguro prestamista. Autorizo a inclusao do meu nome na apolice de
seguro de pessoas contratada pelo Estipulante, a quem concedo o direito de agir em meu nome no cumprimento de todas as clausulas
das condigdes gerais, devendo ser encaminhadas diretamente ao estipulante as comunicagées ou aviso inerentes ao contrato. Autorizo,
expressamente, que a seguradora me envie mensagens via e-mails, SMS ou WhatsApp com a finalidade relacionada a documentagao
geral, pagamentos e também novas ofertas de produtos e servigos prestadas unicamente por esta.

Declaro ter conhecimento das condigdes contratuais deste seguro, as quais li, entendi e concordo totalmente. Em caso contrario de
qualquer destas declaragoes, explique a seguir o caso e motivo:

Concordo que as declaragdes prestadas passem a fazer parte integrante do contrato e ndo obstante o contetdo do art. 77 da resolugao
1997/12 do Conselho Federal de Medicina, autorizo médicos, clinicas, hospitais e quaisquer outros profissionais de saude que tenham me
atendido, a fornecer informagdes acerca de meu estado de satide. Em caso de extingdo antecipada da obrigagao, o seguro estara
automaticamente cancelado, devendo a seguradora ser formalmente comunicada, sem prejuizo, se for o caso, da devolugao do prémio
pago referente ao periodo a decorrer. A contratagao do seguro é opcional, sendo facultado ao segurado o seu cancelamento a qualquer
tempo, com devolugédo do prémio pago referente ao periodo a decorrer, se houver. Na ocorréncia de evento coberto, caso o valor da
obrigagéo financeira devida ao credor seja menor do que o valor a ser indenizado no seguro prestamista, a diferenga apurada sera paga ao
préprio segurado ou ao segundo beneficidrio indicado, conforme dispuserem as condigoes contratuais.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO PROPONENTE

As condigbes contratuais/regulamento deste produto protocolizadas pela seguradora junto a SUSEP poderdo ser consultadas no
enderego eletrdnico www.susep.gov.br, de acordo com o nimero de processos constante da apélice/proposta. O registro do produto é
automatico e nao representa aprovagao ou recomendagao por parte da SUSEP. Telefone gratuito de atendimento da SUSEP: 0800-021-
8484, SUSEP - Superintendéncia de Seguros Privados — Autarquia Federal responsavel pela fiscalizagao, normatizagao e controle dos
mercados de seguro, previdéncia complementar aberta, capitalizagao, resseguro e corretagem de seguros. O segurado podera consultar
a situagao cadastral do corretor de seguros e da sociedade seguradora no sitio eletrénico www.susep.gov.br. Este seguro é por prazo
determinado tendo a seguradora a faculdade de nédo renovar a apélice na data de vencimento, sem a devolugao dos prémios pagos nos
termos da apélice. A aceitagao do seguro estara sujeita a anélise do risco. A seguradora terd prazo de 15 (quinze) dias, contados da data
de protocolo para manifestar-se sobre a aceitagdo ou recusa desta proposta. Os dados pessoais coletados por meio deste instrumento
serdo utilizados para cumprimento de obrigagao legal, regulatéria e vinculada ao préprio contrato, em conformidade com a lei 13.709/18
Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais — LGPD e demais leis aplicaveis a seguranga da informacao, privacidade e protegao de dados
pessoais. Fica a empresa estipulante autorizada a: - fornecer a seguradora todas as informagdes necessdrias para analise do risco
segurével, nao constituindo tal ato quebra do dever de sigilo das operagdes de instituigdes financeiras, e; - incluir o contrato objeto desta
proposta de adesdo na apélice de seguro. Este documento apresenta um resumo das principais caracteristicas deste produto. Para
maiores esclarecimentos/detalhamentos, solicite as condigoes gerais, especiais e cldusula das coberturas adicionais que se encontram
em poder do estipulante. Maiores informagdes sobre o produto e a seguradora emissora da apélice podem ser consultadas no site da
SUSEP: www.susep.gov.br. Em atendimento a lei 12741/12 informamos que incidem as aliquotas de 0,65% de PIS/PASEP e de 4% de
COFINS sobre os prémios de seguros, deduzidos do estabelecido em legislagdo especifica.
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DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADE

resposta, e as solicitagées e/ou explicagdes abaixo de cada pergunta, quando for o caso.

Esta declaragao devera ser preenchida de préprio punho pelo proponente principal escrevendo “SIM” ou “NAO” no campo de

1) Informar peso QJ (kg) e altura 4. “I’U (m).

SIM ou NAO

2) Sof[e de pressao alta ou algum problema no coragao como arritmias, taquicardias, SOpro no coracao,
coracao fraco, coragao grande etc.? Qual? Que tratamento realiza? Quais remédios utiliza?
Se sim, especifique —resposta:

NPO

3) Tem ou teve algum tipo de cancer, derrame {acidente vascular cerebral)? Qual? Quando? Que tratamento
realizou? Ficou com algum tipo de sequela? Se sim, especifique —resposta:

N RO

4y Alguma vez precisou ficar internado(a) por algum tipo de doenga ou para realizagao de alguma cirurgia?
Qual? Quando? Se sim, especifique - resposta:

NAG

5)Tem diabetes, cirrose, hepatite ou alguma doenga do figado, rins, bexiga ou prostata? Ha quanto tempo?
Toma que remédios? Quando foi a ultima crise? Se sim, especifique —resposta:

NAQ

6) Vocé fuma? Ha quanto tempo? Quantos cigarros por dia? Se sim, especifique —resposta:

D OQIUTEN e ferranay

2AM

7) Teve resultados alterados de exames médicos no ultimo ano? Se sim, especifique e envie para nossa
analise. Resposta:

NS

8) Sofre de alguma outra doenga respiratoria (asma, bronquite ou enfisema) ou nao mencionada antes? Se
positivo, qual doenga? Ha quanto tempo? Quais tratamentos realiza? Se sim, especifique —resposta:

s

VRO

Local e data Assinatura do proponente
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