SulAmérica Vocé Empresa .
Proposta de Adesdo SU‘
0Os campos demarcados serfio preenchidos pela SulAmérica na inclusdo da proposta.

América

Manutengao UoP Cia Sucursal Ramo Apdlice
. _ 0019 Belém 0930 14277
[ Inclusdo [ Alteracdo 6220
NO do Certificado | Grupo Plano Pré-labore | Estipulante . Estrutura de Vend
02 7 Banco da Amazonia 276.5656

Dados do Proponente

Luciana Mello da Silva

Dt. Nasc. Sexo

23/01/1979 [ L1 Masc. X Fem.

Nome

Estado Civil c o N© Tipp de Documento Nacjonalidade u
solteiro &Casado [vidvo [Sep. Jud. [ Divor. 866:63{-&2'04 PF [ Passaporte rasileira

Peso Altura Cargo / Profissional Renda Mensal Matricula Dt. Admissdo | Inicio Vigéncia | Término Vigéncia
66Kg | 1,63m | Bancaria 1612 02/06/2014
Enderego Completo Bairro
Av. Bras de Aguiar, n© 607 Nazaré
Cidade UF CEF, DDD - Telefone
Belém PA 66035-405 (91) 3266-0000
Nome do Responsavel (Quando menor de 18 anos) CPF
Custeio - [X] Contributdrio [] Nio Contributério 50 % Empresa 50 9 Funciondrio

Dados do Cinjuge

Nome do Cdnjuge:

Sexo: [] Masc. [] Fem.

Capitais Segurados

Coberturas Principal  Cdnjuge Filho Prémio
Morte 15.680,00 25,36
Morte Acidental 15.680,00

Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente 15.680,00

Invalidez Permanente Total por Acidente

Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca

Despesas Médico Hospitalares e Odontoldgicas

Funeral

3.000,00

Doengas Graves

Auxilio Cesta Basica

Verbas Rescisdrias

Doengas Congénitas

Morte Extensdo a Filhos, Verbas Rescisérias, Doengas Congénitas e Auxilio
Cesta Basica - 15414.0034 /2006-67. Morte Acidental - 15414.003486/2006-47.

IPA - 15414.003485/2006 0/2010-96. IFPD - 15414.003468/2006-11; 15414.003476/2006-10.

DMHOQ - 15414.003479/200 . }14.003991/2006-91; 15414.003990/2006-47.

Processo Susep: Morte, Mortdg

KlNgo

Prémio Total

O pagamento da indenizacaS@or morte ou invalidez total implica o cancelamento do contrato do segurado principal, bem como
dos segurados dependentes paYa toda e qualquer cobertura contratada.

Beneficiarios do Proponente
Nome Data Nasc. Grau Percentual
Parentesco %

Paula Luana Mello da Silva 16/01/2003 | Filha 50%

Paulo André Mello da Silva 11/12/2004 | Filho 50%

Declaro que tive prévio conhecimento da integra das condi¢bes gerais e que na falta de indicacdo de beneficidrio a indenizacdo
serd paga conforme legislacdo em vigor. Este seguro é por prazo determinado tendo a seguradora a faculdade de n&o renovar a
apdlice na data de vencimento, sem a devoluc8o dos prémios pagos nos termos da apblice. A aceitagdo do seguro estara sujeita a
analise do risco. "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". O registro deste plano na Susep ndo implica, por parte
da autarquia, incentivo ou recomendac8o a sua comercializagdo. Declaro, também, que a Declaragdo Pessoal de Salde e Atividade
e a indicacdo de beneficiarios foram preenchidas de préprio punho e que todas as informacdes, respostas e declaragdes desta
proposta refletem a verdade, ndo contendo omissdes ou incorregdes.

Local e Data Assinatura do Proponente e/ou Responsavel
Belém (PA), 22/09/2015 Luciana Mello da Silva

Central de Servico: 4004-5914 (Capitais e Regifies Metropolitanas) - 0800 727 5914 (Demais regides)
SAC- 0800 970 0027 - 0800 702 2242 - (Deficiente Auditivo e fala) - Quvidoria: 0800 725 3374 ou site sulamerica.com.br.

008 0280 1293 — 12 Via Seguradora, 22 Via Corretor, 3% Via Segurado. Sul América Seguros de Pessoas e Previdéncia SiA CNPJ 01 /04 51310001 -46



SulAmérica Vocé Empresa

Proposta de Adesdo Si!lﬁfﬂéfica

Declaracdo Pessoal de Salde e Atividade
Esta Declaracdo devera ser preenchida de préprio punho pelo proponente principal escrevendo “Sim” ou Principal ~ Cénjuge
"N&o" no campo de respostas e as explicacdes abaixo da ultima pergunta, quando for o caso. Sim / N&o Sim f N&o

1) Encontra-se atualmente em plena atividade profissional? Em caso negativo, especifique o motivo. Caso
seja aposentado, especifique se a aposentadoria ocorreu por tempo de servigo/fidade ou por invalidez.

2) Pratica competi¢des desportivas, paraguedismo ou exerce atividade, em carater profissional ou amador, a
bordo de aeronaves gue ndo sejam de linhas regulares? Favor informar qual.

3) E portador de alguma moléstia ou doenga (inclusive profissional) que o obrigue a consultar médicos, fazer
exames ou tomar algum medicamento periodicamente? Em caso afirmativo, favor informar qual e a
periodicidade.

4) Ja foi submetido a tratamento clinico (inclusive punc¢do ou biopsia), cirdrgico, tratamento com
radioterapia, quimioterapia, cobaltoterapia ou de reabilitagdo em regime de internagdo (inclusive para
tratamento de dependé&ncia quimica de alcool ou droga)? Em caso afirmativo, favor informar quando, onde e
motivo.

5) E ou foi portador de alguma deficiéncia de sentidos (visdo ou audigdo), defeitos fisicos em membros ou
orgaos? Cite-os, indicando o grau de redugdo funcional e se necessita de auxilio de pessoas, assisténcia
mecanica, o6culos ou lentes de contato com grau.

6) Realizou ou esta realizando exames para a descoberta de alguma doenca (inclusive infectocontagiosa,
AIDS ou outras doengas sexualmente transmissiveis) ou para a realizagdo de cirurgia? Em caso afirmativo,
favor informar quais exames.

7) Tem diabetes, sofre ou sofreu de alteragdo de niveis presséricos (hipertensao arterial), tem ou teve
problema circulatério ou vascular? Em caso afirmativo informar qual e quando esteve em tratamento.

8) Tem ou teve algum problema, ou ja realizou exames cardiolégicos para detectar alguma doencga do
corac&o tal como, angina, arritmias cardiacas, infarto do miocardio, doenca das valvulas do coragéo ou
outras patologias do coracdo e suas arterias?

9) Tem ou teve alguma das seguintes situagdes: Acidente Vascular Cerebral, Doenga de Alzheimer, Doenca
de Parkinson, esclerose mdltipla, doenca neurologica degenerativa, tumores (benigno ou maligno), doenca
do sangue ou auto-imune? Em caso afirmativo, favor informar qual, diagnéstico e tratamento adotado.

10) Tem ou teve alguma doenga ou disfuncéo do trato gastrointestinal, na préstata, bexiga ou nos rins
(inclusive insuficiéncia renal, tratamento de didlise/hemodidlise ou tumor renal)? Em caso afirmativo
especifique o problema e tratamento adotado.

11) Submeteu-se ou tem indicacdo para algum transplante? Especifique.

12) Tem ou teve algum problema pulmonar ou doenca psiquiatrica (depressao ou distlrbios de
comportamento)}? Em caso afirmativo, favor informar qual e o tratamento e medicacdo adotados.

13) Tem ou teve problemas nas articulagbes, nos 0ssos, nervos ou na coluna (desvios, fraturas ou hérnias de
disco)? Em caso afirmativo, favor informar qual e tratamento adotado.

14) Possui outro(s) seguro(s) de Vida ou Acidentes Pessoais em vigor nesta data efou teve alguma proposta
recusada ou pendente de aceitagdo? Em caso afirmativo, especifique.

15) Realizou exames especificos para detectar alguma doenga nos Gltimos 5 anos, tais como: exames de
sangue, de urina, raio X, angiografia, ressondncia magnética, tomografia, Pet CT ou qualquer outro exame
de diagnéstico? Especifique o(s) tipo(s) de exame(s),data da realizacdo e o(s) resultado(s)

16) J4 foi seqliestrado ou sofreu ameacas de seqlestro ou de morte?

17) Seu saldrio é a sua Unica fonte de renda? Em caso negativo, qual{is) a(s) outra(s).

Caso vocé tenha que completar alguma resposta acima, utilize o espaco abaixo, especificando o campo.

Declaro para os devidos fins e efeitos que as informagdes prestadas nesta proposta sdo verdadeiras e completas, estando ciente
que, de acordo com o artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro, se o segurado, por si ou por seu representante, fizer declaragdes
inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitacdo da proposta ou na taxa do prémio, perderd o direito & garantia,
além de ficar obrigado ao prémio vencido. Autorizo a SulAmérica a buscar, se necessario, novos subsidios para analise e
verificagdo das informagdes aqui prestadas e a efetuar a inclusdo de informagdes, sinistros e ocorréncias relacionadas ao presente
seguro em bancos de dados, aos quais a seguradora podera recorrer para andlise de riscos atuais e futuros e na liquidacio de
processos de sinistros. Concordo que as declaragbes prestadas passem a fazer parte integrante do contrato do seguro a ser
celebrado com a SulAmeérica, autorizando-a a utiliza-las, em qualquer época, no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal
autorizacdo implique em ofensa ao sigilo profissional. Autorizo ainda quaisquer outras entidades médicas que tenham me assistido
clinicamente, as quais dispenso do sigilo profissional, a prestar informagdes completas sobre consultas, tratamentos ou
diagndsticos sobre minha pessca. Pelo presente, autorizo a inclusdao do meu nome na apodlice de seguro de pessoas
contratada pelo Estipulante, a quem concedo o direito de agir em meu nome no cumprimento de todas as cldusulas das Condigdes
Gerais, devendo ser encaminhadas diretamente ao Estipulante, as comunicagdes ou avisos inerentes ac contrato. Autorizo o
Estipulante a descontar do meu salario em folha de pagamento a importdncia relativa a minha contribuicdo para os Seguros
Coletivos de Vida efou Acidentes Pessoais, contratados sobre minha vida efou do meu cdénjuge, conforme os valores a que tiver
direito, agora e no futuro, por forga das Escalas das Quantias Seguradas e de acordo com as demais condigdes da(s) respectiva(s)
Apdlice(s) para as quais designo o(s) beneficiario(s) citado(s) no verso.

Local e Data Assinatura do Proponente
Belém (PA), 22/08/2015 Luciana Mello da Silva
13 Testemunha 238 Testemunha

Proponente ndo alfabetizado - Inclusdo mediante a assinatura de
duas testemunhas (a rogo).

2008 0280 1293 - 12 Wia Seguradara, 2 Via Corretor, 32 Via Segurado. Sul Amérca Seguros de Pessoas e Previdéncia S04 GNP J 01704 5131000146



