SEGUROS Seguro de Vida em Grupo e/ou acidentes Pessoais
VIDA Coletivos
PROPOSTA DE ADESAQ

Para uso da Seguradora
| Seguro: CINovo [0 Atualizagdo | | N° da proposta |

Dados da Apdlice
N° da apdlice VG Estipulante N°do Estipulante N°do Sub Inicio da vigéncia

| | | | | |

Qualificagdo do Proponente

Nome completo Sexo
| | | masc. O fem. |
Data de nascimento Idade  Nacionalidade CPF
| | | || | | | O titular 7 dependente |
N° do doc. de identificagdo  Natureza do doc. de identificacdo’ Orgdo expedidor Data de expedicdo  (DDD)Telefone

‘Estado civil | ‘Enderego residencial (Av. / Rua) | ‘Numero | |Complemento |
‘Bairro | ‘Cidade | ‘UF | ‘CEP | ‘Profisséo |
Funcao Residente no Brasil?  Autoriza envio de email?2 Email

| | [Oosim ondo | [Oosim O ndo | | |
Aposentado Motivo Causa da aposentadoria por invalidez

|0 sim 0 ndo | | O tempo de servigo Cidade Cinvalidez | | |

1 - Se Proponente estrangeiro utilizar o dpassaporte como documento de identificagdo. 2 - O segurado podera a qualquer
momento, mediante solicitagéo a seguradora, alterar a opgéo.

Inclusao do conjuge no sequro [ nao O sim

Qualificagao do conjuge (preencher apenas em caso de contratagao da garantia de cénjuge facultativo)

Nome do cdnjuge / companheiro(a) CPF
| | | |
‘Nacionalidade | [‘)ata de nascimenk‘) ‘ N° doc. de identificagdo | l\‘latureza doc. de identificagélo‘3 ‘Orgéo Expedidor |
Data de expedicdo Profisséo Fungéo Residente no Brasil?
| | | N || osim gndgo |
3 - No caso de cdnjuge estrangeiro utilizar o passaporte como documento de identificagao.

Dados do plano

Capital segurado - Garantia basica JA - Ginico 0O B - maltiplo salarial

Capital segurado individual Prémio Salario atual mensal  Quantas vezes o salario  Prémio
(RS | [RS | [RS | | | [RS

Formas de pagamento (preencher apenas a opgao de acordo com o contrato em poder do Estipulante)
O Boleto bancario

O Débito em conta (Se o Proponente nao for o titular da conta, anexar copia do RG e CPF do correntista)
N° do banco N° da agéncia bancaria N° da conta corrente Data do vencimento  Periodicidade

Assinatura do titular da conta corrente4

4 - Autorizo a Icatu Seguros S.A a efetuar o débito na conta e na
periodicidade indicadas acima, relativo ao pagamento do(s
prémio(s) do seguro constante(s) nesta proposta de adesao.

00 Desconto em folha
Matricula funcional Data de admissao Assinatura do funcionarios

5 - Autorizo o Estipulante a efetuar o desconto mensal no meu salario relativo a minha parte no pagamento do(s) prémio(s)
do seguro, constante(s) nesta proposta de ades&o de acordo com o contrato.
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Garantias

(preencher os campos abaixo de acordo com as garantias e servigos estabelecidos em contrato em poder do Estipulante)

Garantias® Titular % | Cénjuge % | Filho %’
O Morte
Vida em O Indenizagao Especial por Morte Acidental (IEA)

Grupo (VG) O Invalidez Permanente Total ou Parcial Por Acidente (IPA)
O Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca (IFPD)
ODoenga Congénita de Filhos
0O Verba Rescisoria

Acidentes Pessoais | O Morte Acidental
Coletivo (APC) | O Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA)
Garantias / Beneficios® Tipo do plano Valor
O Servigo de Assisténcia Funeral O Familiar Olndividual RS
(SAF) (titular/conjugeffilnos)  (apenas titular)
O Auxilio Funeral O Complementar [0 Adiantamento | R$
Outras garantias | O Assisténcia Cesta Bésica ( meses) R$
0 Auxilio Cesta Basica ( meses) R$
O Diaria por Incapacidade Temporaria o o .
oor Dognga o Apci dente (DIT) P N° de diarias contratadas:
Beneficios O Sorteio® Sorteio(s) Mensal(is) R$
adicionais O Assisténcia Viagem O Nacional O Internacional
6 - Indicar o percentual do capital segurado a ser atribuido a cada garantia.

7 - Para os menores de 14 anos a cobertura estara limitada ao reembolso de despesas com o funeral. o
8 — Este valor é bruto de impostos e esta sujeito a tributagdo com base na legislagéo vigente a época da premiagao.

Dados do(s) beneficiario(s)®

(A afinidade n&o deve ser caracterizada como “outros” - O somatério dos percentuais de participagéo devera ser 100%)

‘Nome completo | ‘Afinidade | ‘Participac;éo |
%

‘Nome completo | ‘Afinidade | ‘Participagéo |
%
Nome completo Afinidade Participagéo

%

9 - Na auséncia de designagéo de beneficiarios, a indenizagé&o sera paga de acordo com a legislagdo aplicavel. Para
indicar beneficiarios adicionais, anexar a esta proposta de adesao carta com os dados acima.

Dados do beneficiario da cesta basica

Nome completo

Afinidade

Local e data

CPF do Proponente

Declaragées do Proponente

Assinatura do Proponente e/ou responsavel

em caso de Proponente menor de 18 anos de idade

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

1. A(s) cobertura(s) do(s) seguro(s) vigorara(&o) a partir das 24h da data do protocolo, conforme definido no item Inicio de

Vigéncia do Risco Individual, constante no contrato em poder do Estipulante.

2. O néo pagamento do prémio do seguro na data de seu vencimento constitui em mora o Segurado, independentemente
de interpelagdo e/ou notificagdo judicial ou extrajudicial. Caso o segurado néo efetue o pagamento dos prémios por periodo

superior a 60 (sessenta) dias, a contar da data do vencimento do primeiro prémio ndo pago, este sera excluido da apdlice.
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Se durante o periodo de toleréncia (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 indenizagao a ser paga ao(s) beneficiario(s).

3. Qualquer valor creditado em favor da Icatu Seguros S.A., apds a data do cancelamento deste seguro, ndo sera acatado
pela Seguradora, e a importancia paga sera devolvida ao segurado ja excluido da apdlice.

4. Este seguro é por prazo determinado tendo a seguradora a faculdade de nao renovar a apélice na data de vencimento. Caso
a Seguradora ndo tenha mais interesse em renovar a apoélice, esta comunicara sua decisdo ao Estipulante, mediante aviso
prévio, de no minimo, 60(sessenta) dias que antecedam o final de vigéncia da apélice, sem devolugéo dos prémios pagos.

5. Anualmente, o Capital Segurado sera atualizado de acordo com a variagdo acumulada do IPCA nos ultimos 12 (doze) meses
ou dissidio da categoria em caso de multiplo salarial, ou ainda com outro indice, conforme estabelecido em contrato.

6. O prémio sera atualizado na mesma data do capital segurado e, caso previsto no Contrato, havera reenquadramento do
prémio de acordo com a tabela de comercializagdo. Apds a ultima faixa etaria prevista na tabela, o reajuste sera de 11,5%
além da atualizagdo monetéria.

7. Se citado em contrato, havera caréncia para o caso de morte natural para os segurados que contratarem o plano entre
66 e 80 anos.

8. Toda e qualquer correspondéncia emitida pela Icatu Seguros S.A. contendo documentos e/ou informagdes sobre este
seguro, sera remetida ao Corretor de Seguros e/ou ao Estipulante da apdlice, devidamente lacrada, para posterior envio
aos meus cuidados.

9. Para os fins previstos nos arts. 774 e 801 do Cédigo Civil, e com base no disposto no Art. 1° da Resolugdo CNSP n°
107/2004, concedo ao Estipulante da apdlice em questéo o direito de agir em meu nome no cumprimento de todas as
clausulas e Condigbes Gerais e Particulares da referida apélice, 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 representagéo, ora outorgados, ndo lhe dao direito a cancelar o seguro durante
a vigéncia da apolice, nem a realizar qualquer alteragdo na apdlice que implique em dnus, dever ou reducdo dos meus
direitos, salvo se obtiver a anuéncia expressa de % (trés quartos) do grupo segurado.

10. A aceitagé@o do seguro estara sujeita a analise do risco. A Icatu Seguros S.A esté autorizada a buscar novos subsidios
para a andlise e verificagdo das informagdes aqui prestadas no momento da contratagdo do seguro ou na ocorréncia de
sinistro.

11. As informagdes contidas nesta proposta sé@o certas, completas e verdadeiras. Estou ciente de que quaisquer omissdes
ou inexatiddes contidas nas informacdes prestadas nesta proposta ocasionardo a perda do direito ou a resolugao do
contrato pela Seguradora, de acordo com os termos do art. 766 do Cddigo Civil, podendo ainda, responder civil e
criminalmente pelas informagdes inveridicas.

Declaro que tive prévio e expresso conhecimento dos termos das Condi¢des Contratuais do plano escolhido.

Esta Proposta de Adesao esta 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

Declaragdo pessoal de saude
(responder com “sim” ou “ndo”, por extenso, de proprio punho, justificando quando necessario)
Titular | Conjuge* | Observagao

1. Encontra-se com algum problema de salde? Se sim, qual(is)?

2. Sofre ou ja sofreu de hipertenséo arterial, diabetes mellitus,
doengas gastricas ou intestinais, doengas do sangue, doencas
neuroldgicas, doengas do figado, doengas renais ou algum outro
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tipo de doenga? Se sim, qual(is)?

3. Foi submetido(a) a alguma cirurgia, bidpsia ou pungao nos
ultimos cinco anos? Se sim, qual(is)?

4. Foi submetido(a) a qualquer outro tipo de internagao hospitalar
nos ultimos cinco anos? Se sim, qual(is) e o motivo:

5. E ou foi portador de doengas infectocontagiosas e/ou
sexualmente transmissiveis ? Se sim, qual(is)?

6. Sofre ou ja sofreu de algum tipo de cancer? Se sim, quais?

7. Ja foi submetida a tratamento quimioterapico, radioterapico ou
de dialise? Se sim, especifique qual e quando:

8. Faz uso diario ou habitual de medicamentos? Se sim, informe os
medicamentos, suas doses e freqiiéncia do uso:

9. Sofre de deficiéncia de 6rgaos, membros ou sentidos? Se sim,
qual(is)?

10. Fuma ou fumou nos ultimos trés anos? Se sim, informar a
freqiéncia do consumo (diario, semanal,...) e quantidade.

11. Consome bebidas alcodlicas mais do que 3 (trés) vezes por
semana ? Se sim, informar o tipo de bebida, a quantidade e a
frequéncia do consumo.

12. Pratica algum tipo de modalidade esportiva, em carater
profissional ou amador? Se sim, especifique:

13. E aposentado(a) por qualquer Orgao de previdéncia oficial? Se
sim, qual e por que motivo?

14. Possui atualmente ou esta em fase de contratagao de outro
seguro de vida e/ou acidentes pessoais? Se sim, cite a
seguradora e o capital segurado.

15. Exerce alguma profissao ou atividade a bordo de aeronaves de
linha aéreas ndo-comerciais? Se sim, especifique.

* Preencher apenas no caso de contratagdo da Inclusao Facultativa de Conjuge.

Assinatura do Proponente e/ou responsavel
em caso de Proponente menor de 18 anos de idade

A lcatu 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 necesséria a requisicdo de
outros documentos ou dados para analise do risco. Essa eventual suspensao terminara quando forem protocolados todos
os documentos ou dados solicitados. Caso ndo haja manifestacdo de recusa desta proposta por parte da Icatu Seguros
S/A no prazo antes referido, a aceitagdo da proposta dar-se-a automaticamente. No caso de néo aceita¢do da proposta, a
Icatu Seguros S/A devolvera o valor do prémio ja quitado, atualizado até a data da efetiva restituicdo, de acordo com a
legislacao vigente.

Seguro de Vida administrado por Icatu Seguros S/A, CNPJ/MF 42.283.770/0001-39 + N° Processo SUSEP: Vida em
Grupo Taxa Média: 15414.001273/2006-81 - Vida em Grupo Faixa Etéria: 15414.001272/2006-36. Acidentes Pessoais
Coletivos:  15414.002721/2006-63. Titulos de Capitalizagdo emitidos pela Icatu Capitalizagdo S/A - CNPJ:
74.267.170/0001-73 + Processos SUSEP: 15.414.000312/2003-80, 15.414.002651/2004-81, 15.414.000311/2003-35,
15.414.002643/2004-35. O registro deste plano na SUSEP n&o implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagao
a sua comercializagdo. 3 vias - 12 seguradora / 22 corretor / 32 participante (maio/2010). O segurado podera consultar a
situacdo 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.
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