a” bradesco SEGURO DE PESSOAS - COLETIVO
vida e previdéncia PROPOSTA DE ADESAO (COM CONJUGE)

SEGURADORA

BRADESCO VIDA E PREVIDENCIA S/A

Cédigo SUSEP: 686-6

AV. ALPHAVILLE, 779, EMPRESARIAL 18 DO FORTE, CEP: 06472-900, BARUERI/SP
CNPJ: 051.990.695/0001-37
Processo SUSEP N° 15414.005521/2011-20

APOLICE
Apdlice n° () Alteracéo - Endosso n®° ()
864255 (X) Adeséao
ESTIPULANTE CNPJ
ASSOC DOS SERV DO INSTIT MINEIRO DE AGROP - ASSIMA 22.641.039/0001-20
SUBESTIPULANTE CNPJ
001 - ASSOC DOS SERV DO INSTIT MINEIRO DE AGROP - ASSIMA 22.641.039/0001-20
DADOS DO PROPONENTE
Nome: CPF:
Data de Nascimento: |Sexo: Estado Civil: RG:
Salario: Matricula: Data de Admisséo: Cargo/Funcéo:
Enderegco Completo: Bairro:
CEP: Cidade: UF: Capital Segurado: Prémio:
E-mail: Tel. Residencial: Tel. Comercial: Tel. Celular:
DADOS DO CONJUGE

Nome: CPF: Data de Nascimento:

N&o podem participar da Clausula Complementar de Inclusdo de Cénjuge, os companheiros(as) e cénjuges que
facam parte do Grupo Seguravel de Segurados Principais.

VIGENCIA

A vigéncia do risco individual, assim entendida a vigéncia do Seguro, terd inicio a partir das 24 (vinte e quatro) horas
das datas determinadas no Certificado individual e cessar4 com término de vigéncia da Apdlice, salvo as hipoteses
de cancelamento previstas nas Condicdes Gerais deste Seguro.

COBERTURA(S) CAPITAL(IS) SEGURADO(S)
MORTE Grupo Capital
( ) FUNC. SERVICOS  |R$58.127,41
GERAIS
( ) FUNCIONARIOS R$ 93.003,85
ADM
() GERENTES R$ 139.505,77

MORTE ACIDENTAL

100% da Cobertura de MORTE

INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE**

Até 100% da Cobertura de MORTE

AUXILIO FUNERAL INDIVIDUAL LIMITADO A*

Limitado ao maximo de R$ 5.812,74

AUXILIO FUNERAL CONJUGE AUT LIMITADO A*

Limitado ao méaximo de R$ 5.812,74

AUXILIO FUNERAL FILHOS LIMITADO A*

Limitado ao maximo de R$ 5.812,74

Vigéncia: 01/01/2024

COBERTURA(S)

TAXA(S) DO SEGURO
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MORTE 0,6576%0
MORTE ACIDENTAL 0,0391%0
INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE** 0,0280%0
AUXILIO FUNERAL INDIVIDUAL LIMITADO A* 0,0438%0
AUXILIO FUNERAL CONJUGE AUT LIMITADO A* 0,0263%0
AUXILIO FUNERAL FILHOS LIMITADO A* 0,0048%o0
Vigéncia: 01/01/2025
COBERTURA(S) TAXA(S) DO SEGURO
MORTE 0,7681%o0
MORTE ACIDENTAL 0,0457%o0
INVALIDEZ PERMANENTE POR ACIDENTE** 0,0328%0
AUXILIO FUNERAL INDIVIDUAL LIMITADO A* 0,0512%o0
AUXILIO FUNERAL CONJUGE AUT LIMITADO A* 0,0307%o0
AUXILIO FUNERAL FILHOS LIMITADO A* 0,0056%0

A taxa do seguro sera aplicada sobre o Capital Sequrado Individual.

O prémio sera obtido por meio da multiplicacdo da taxa do seguro pelo Capital Segurado da Cobertura de
Referéncia.

**Q valor da Indenizacéo para a Cobertura de Invalidez Permanente por Acidente sera apurado mediante a aplicacao

dos percentuais estabelecidos na Tabela prevista nas condi¢des gerais do seguro sobre o valor do Capital Segurado
estabelecido para esta Cobertura, e estara limitada a 100% do valor do referido Capital.

*Garante Unica e tdo somente o reembolso das despesas com o funeral.
Serdo admitidos como segurados o cénjuge/companheiro e/ou filho(s) e/ou enteado(s) e/ou menor(es)
considerado(s) dependente(s) econdmico(s) do segurado.

ATUALIZAGAO DE VALORES

Os prémios e capitais segurados serdo atualizados anualmente pelo mesmo percentual do dissidio coletivo da
categoria profissional vinculada ao Estipulante, ou conforme estabelecido nas Condi¢des Contratuais.

FORMA DE CUSTEIO CRITERIO DE CUSTEIO EXCEDENTE TECNICO REMUNERAGAO DO
ESTIPULANTE
Parcialmente Contributario [50% Estipulante 0%, conforme Condicdes 5%, conforme Condi¢des
50% Segurado Contratuais da Apdlice. Contratuais da Apdlice
NOME DO(S)BENEFICIARIO(S) INDICADO(S)* PARENTESCO % PARTICIPACAO

*Na falta de indicacao expressa de beneficiarios ou se, por qualquer motivo, ndo prevalecer a que for feita, serdo
beneficiarios aqueles indicados por lei.

O Beneficiario para fins da Cobertura de Morte do Cénjuge sera o Segurado Principal.

Eu na qualidade de pai/mae/responséavel legal do beneficiario (menor de 12 anos) autorizo que o Bradesco Vida e
Previdéncia S.A. realize o tratamento dos dados pessoais do beneficiario indicado, especificamente para os fins
indicados neste documento e reconheco que fui orientado a respeito das finalidades do tratamento e da
possibilidade de revogacdo do meu consentimento a qualquer momento, ciente de que, neste caso, a crianca
perdera a qualidade de beneficiario.

Pela presente autorizo a minha incluséo na apdlice de Seguro de Pessoas - Coletivo contratada pelo Estipulante
acima, a quem concedo o direito de agir em meu nome no cumprimento de todas as obrigacdes estabelecidas nas
Condicdes Gerais e Especiais da referida Apolice. Assumo a responsabilidade por todas as informagdes prestadas e
declarac¢des feitas nesta proposta e as que ndo sejam do meu proprio punho que coincidam com as da cdpia em meu
poder. Declaro ter ciéncia de que:

1. A aceitacgédo do seguro estara sujeita a analise do risco.
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2. Este seguro é por prazo determinado tendo a seguradora a faculdade de ndo renovar a apdlice na data do
vencimento sem devolugcdo dos prémios pagos nos termos da apodlice.

3. O registro do produto € automatico e ndo representa aprovacéo ou recomendacao por parte da SUSEP.

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

5. Se o Segurado, seu representante ou corretor de seguros fizer declaragdes inexatas ou omitir
circunstancias que possam influir na aceitagédo da proposta ou no valor do prémio, ficara prejudicado o direito
a indenizacdo, além de estar o Segurado obrigado ao pagamento do prémio vencido.

6. As condigGes contratuais deste produto protocolizadas pela Sociedade junto a SUSEP poderéo ser
consultadas no enderecgo eletronico www.susep.gov.br, de acordo com o niumero de processo constante da
proposta de adeséo.

7. Na ocorréncia de sinistro a comunicacdo poder4 ser realizada mediante preenchimento do formuléario "Comunique
um Sinistro de Vida?" disponivel n o site
www.bradescoseguros.com.br/wps/portal/TransforDigital/Site/Atendimento/central-sinistros, ou através da
Central de Atendimento de Sinistros 4004 2794 (Capitais € Regioes Metropolitanas) ou 0800 701 2794 (Demais
Regibes).

8. Declaro que recebi e tenho conhecimento do inteiro teor das Condi¢gdes Contratuais e Gerais deste seguro, as
quais estou de pleno acordo.

9. Estou ciente de que as Condi¢des Gerais e o Certificado Individual do Seguro permanecem disponiveis a qualquer
tempo, no site www.bradescoseguros.com.br.

10. Os dados presentes neste documento ou coletados para as finalidades aqui previstas serdo utilizados Unica e
exclusivamente para cumprir com a finalidade a que se destinam e em respeito a toda a legislacdo aplicavel sobre
seguranca da informacéo, privacidade e protecdo de dados, inclusive, mas ndo se limitando a Lei Geral de Protecéo
de Dados (Lei Federal n. 13.709/2018). Em razao da natureza do documento, ele pode conter dados sensiveis, que
devem ser tratados com a méaxima confidencialidade, jamais sendo copiados, mantidos ou utilizados para outros fins,
sob pena das consequéncias disciplinares, administrativas e judiciais aplicaveis.

11. Para obter maiores informagGes sobre como os seus dados pessoais sdo tratados pela Bradesco Vida e
Previdéncia S.A., consulte a nossa Diretiva de Privacidade disponivel para consulta em
www.bradescoseguranca.com.br.

12. Constitui dever do intermediario dar cumprimento integral as disposi¢gdes da Resolugdo CNSP n° 382/2020,
inclusive quanto a prévia disponibilizacdo ao proponente de informacdes sobre eventuais conflitos de interesses na
relacdo entre intermediario e Seguradora, se atua com exclusividade e o montante da remuneracao pela
intermediacdo deste contrato.

13. Recebida a Proposta de Adesédo pela Seguradora, com todos os dados exigiveis, esta serd considerada
integralmente aceita, abrangendo todas as coberturas contratadas, se a Seguradora sobre ela ndo se manifestar
expressamente perante o Proponente, o que podera ser feito por meio do Estipulante, no prazo de 15 (quinze) dias,
contado do seu recebimento, explicitando o motivo da recusa.

O referido prazo poderda ser suspenso uma Unica vez se a Seguradora verificar que as informag¢des contidas na
Proposta de Adesdo séo insuficientes para a emissédo do Certificado de Seguro e solicitar a apresentacdo de novos
documentos e/ou informagdes. A contagem do prazo voltara a correr a partir da data em que for protocolada na
Seguradora a entrega da documentacédo e/ou informacao solicitada.

14. Autorizo a Seguradora Bradesco Vida e Previdéncia S.A. a enviar por e-mail, whatsapp ou SMS informativos ou
materiais publicitarios sobre o meu seguro.

15. Site para registro de reclamagdes dos consumidores: www.consumidor.gov.br.

OBRIGATORIO O PREENCHIMENTO DA DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE PARA CAPITAIS SEGURADOS
SUPERIORES A R$ 116.000,01.

A DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE (ABAIXO) DEVE SER PREENCHIDA DE PROPRIO PUNHO, EM TODOS OS
CAMPQOS, PELO PROPONENTE.

PROPONENTE:
1. Encontra-se em plena atividade de trabalho? Se nao, justifique.

2. Sofre atualmente ou sofreu nos Ultimos cinco anos de alguma moléstia que o tenha obrigado a consultar médicos,
hospitalizar-se ou submeter-se a intervenc¢des cirargicas? Especifique detalhes da doenca e/ou acidente, da cirurgia
e quando ocorreu.
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3. Possui deficiéncia de 6rgaos, membros ou sentidos? Especifique detalhes, inclusive grau de deficiéncia.

4. Fez ou faz uso de medicamentos em geral de forma rotineira? Em caso positivo, esclareca quais medicamentos e
0s motivos.

CONJUGE:

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

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

3. Possui deficiéncia de 6rgdos, membros ou sentidos? Especifique detalhes, inclusive grau de deficiéncia.

4. Fez ou faz uso de medicamentos em geral de forma rotineira? Em caso positivo, esclareca quais medicamentos e
0s motivos.

Data: Assinatura do Proponente:

INSTRUCOES AO ESTIPULANTE

Somente poderdo ser incluidas neste Seguro, pessoas que estejam em perfeitas condi¢cGes de saude e em plena
atividade profissional. Caso o Proponente declare acima alguma ressalva em relacdo ao seu estado de saude ou de
seu cbnjuge, encaminhar com urgéncia a presente proposta de adesédo para analise da Seguradora.
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N d.b

Central de Relacionamento SAC:
Consultas, Informac6es 0800 721 1144
e Servicos Transacionais. Deficiéncia Auditiva ou de Fala:
Capitais e Regides Metropolitanas: 0800 701 2778
4004 2704 Reclamacg®es, Cancelamentos
Demais Localidades: e Informacdes Gerais:
0800 701 2714 Atendimento 24 horas,
Das 08h as 18h 7 dias por semana.

de 22 a 62 feira, exceto feriados.

N

Ouvidoria:
0800 701 7000
Se ndo ficar satisfeito com a solugéo apresentada, contate a Ouvidoria:
Das 08h as 18h, de 22 a 62 feira, exceto feriados.

Acesse o portal do estipulante escaneando o QRCode abaixo:




