EMFOR - TRABALHISTA

CONTRATO DE TRABALHO
EMPRESA LOCADORA DE SERVICOS

SEGURO DE VIDA — APOLICE - INDENIZACAO

EMENTA

N°. ... proposta de adesao seguro novo alteracdo dados do proponente (titular/cdnjuge) corretor segurado
sexo e.c. filhos certificado data nascimento CPF n°® matricula admissao profissdo salario .../.../... ... ... ..[..[...
...... cOnjuge data nascimento ... .../.../... endereco residencial cidade estado CEP ... n° ... ... ... ... capitais
segurados - principal VG morte natural morte acidental inv. permanente p/ acidente ... ... ... ... inv. permanente
p/ doenca inv. majorada prémio VG ... ... ... APC morte inv. permanente p/ acidente desp. médico hospitalar ...
......... diaria inc. temporaria diaria inter. hospitalar prémio APC ... ... ... capitais segurados - conjuge VG
morte natural morte acidental inv.permanente p/ acidente ... ... ... ... inv. majorada prémio VG ... ... APC morte
inv.permanente p/ acidente desp. medico hospitalar ... ... ... ... didria inc. temporaria diéria inter. hospitalar
prémio APC ... ... ... assisténcia 24 horas - plano individual plano familiar capital segurado custo mensal
capital segurado custo mensal ... ... ... ... data do inicio plano forma de reajuste forma de pagamento .../.../...
......... n° tickets obs.: ... ... ATENCAO: o beneficiario do conjuge em caso de morte é sempre o segurado
principal. beneficiarios / parentesco / percentual ... .../.../... - ... Declaracao principal - cénjuge responda de
proprio punho sem borrdes nem rasuras, utilizando sim ou ndo, sim/ndo sim/ndo e a crescente explicacdes
guando for o caso. ... ... 1. Encontra-se atualmente em perfeitas condi¢cdes de saude? ... ... 2. Sofre
atualmente ou sofreu nos ultimos 3 (trés) anos de moléstia(s) que tenha obrigado V.S.a a consultar e fazer
tratamento médico, hospitalizar-se, submeter-se a intervencdes cirdrgicas ou afastar-se de suas atividades
normais de trabalho? Em caso afirmativo, especifique a moléstias, datas e dé detalhes... ... ... 3. Jafez
exames para deteccao de AIDS (caso positivo, anexar exames). ... ... 4. Utiliza ou utilizou medicamento para
controle de hipertenséo e/ou diabete melitus? Em caso afirmativo, especifique: ... ... 5. Faz uso de algum
medicamento de maneira rotineira? Cite-os ... ... 6. Ja foi submetido a tratamento radioterapico,
guimioterapico ou outros em periodo prolongado? Esclarega: ... ... 7. Tem deficiéncia de 6rgaos, membros ou
sentidos? ... ... Especificar, inclusive, o grau de deficiéncia: 8. Encontra-se atualmente em plena atividade de
trabalho? Em caso negativo, especifique o motivo: ... ... 9. E tripulante profissional ou amador de qualquer
aeronave, exerce atividade a bordo de aeronave, pratica paraquedismo, voo livre, balonismo ou similar, é
piloto automobilistico ou motociclistico de competicao ou de provas ou € mergulhador? Em caso afirmativo,
especifique a atividade: ... ... 10. Ja teve alguma proposta de seguro de vida ou de acidentes pessoais
recusada por qualquer seguradora? Em caso afirmativo, indicar a época e a seguradora: ... ... 11. Ja recebeu
indenizacao par invalidez? Em caso afirmativo, especifique e indique a seguradora: ... ... 12. Tem outro(s)
seguro(s) de vida em grupo e/ou acidentes pessoais em vigor nesta data? Em caso afirmativo, especifique:
...... 13. V.Sa. considera-se devidamente esclarecido quanto as perguntas acima e a importancia de
respondé-las corretam ente? ... ... * "Declaro que nada omiti em relacdo ao meu estado, tendo prestado
informacdes completas e veridicas, pelas quais assumo integral responsabilidade, ciente como estou de
que, de acordo com o artigo 766 do Novo Cédigo Civil Brasileiro, se tiver omitido circunstancias que possam
influir na aceitacéo desta proposta ou taxa do prémio, perderei o direito ao valor do seguro”; * "Autorizo o ...,
através de seus meédicos a obter de qualquer dos médicos que trataram a mim toda e qualquer informacao
sobre 0 meu estado de salde anterior e atual, dispensando-os de qualquer impedimento ligado ao sigilo
profissional. Declaro ainda que tomei ciéncia dos condi¢fes gerais e especiais da apdlice de seguro ndo
tendo nenhuma duvida". Complemento da declaragdo de saude: LOCAL E DATA: ... ASSINATURA DO
PROPONENTE: ... RECIBO recebemos o cheque n° ... contra o banco ... no valor de R$ ... [...] relativo a
primeira mensalidade do plano ... , acima proposto, cujas garantias terdo inicio a partir do 1° dia do més



subsequente a aceita¢do da proposta pelas cias. seguradoras. local ... data .../.../... representante autorizado
... Importante! O cheque acima deve ser emitido em favor de ... cruzado 12



