Vida em Grupo PROPOSTA DE ADESAO MAG

ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO SEGUROS ~ GRUPO MONGERALEEGON
DADOS DO PROPONENTE Matricula N° Proposta
Nome Completo Data de Nascimento
Idade | Sexo Estado Civil O Casado OSeparado O Solteiro Ne de Filhos | CPF
oF oM O Divarciado O Vidvo O Uniao Estavel |
Nacionalidade Natureza do Documento Ne do Documento Orgao Expedidor Data de Expedicao
Ocupacao Principal OAtivo | Cédigo | Empresa em que trabalha ou da qual é s6cio | Renda Mensal Bruta
O Inativo
(ategoria OFEmpregado  CJAuténomo O 0Outros | E Pessoa Politicamente Exposta?
O Empregador O Servidor Pablico OSim  ONao  Especificar:
Residente no Brasil? Endereco Residencial Ne
oSim  ONdo
Complemento Bairro Cidade UF CEP
DDD Telefone Fixo DDD Telefone Celular ODD Telefone Comercial
Endereco para Correspond@ncia - O utilizar o Endereco Residencial Ne
Complemento Bairro Cidade UF CEP
Aceita receber informacGes por meio eletronico? E-mail
OSim  ONao
Nome Cnjuge (no caso de sua inclusao no sequro) Data de Nascimento
Idade | Sexo Ocupacdo Principal OAtivo | Codigo CPF
OF oM O Inativo

1Pessoas Politicamente Expostas: Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes piblicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos 5 (cinco) anos
anteriores, no Brasil ou em paises, territdrios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fungdes pablicas relevantes, assim como seus representantes, familiares e
outras pessoas de seu relacionamento préximo. Sao considerados familiares os parentes, na linha direta, até o primeiro grau, o cdnjuge, o companheiro, a companheira, o
enteado e a enteada, conforme definido na Circular SUSEP N° 612/2020.

BENEFICIARIOS
Inexistindo indicacdo, ofs) beneficio(s) sera(ao) pago(s) de acordo com os artigos 792 e 1.829 do Cédigo Civil. O sequrado podera, a qualquer
tempo, alterar os beneficidrios indicados, assim como os percentuais estabelecidos.

Nome Completo ou Razao Social Data de Nascimento ou CNPJ  Grau de Relacionamento*  Percentual %

* A - Avd(6); C - Conjuge; F - Filho(a); H - Companheiro(a); | - Irmao(a); M - Mae; N - Neto(a); P - Pai; S - Sobrinho(a); T - Tio(a); U - Nenhum;
W - Demais Sécios; O - Qutros. Caso o beneficidrio indicado seja outro que nao o cdnjuge ou um parente de primeiro grau (pais e filhos), justificar:

As informacdes sobre atualizades, beneficios e processos SUSEP constam da via do proponente (Notas Explicativas).

Proposta VG - Fev/2022 g 1% e 5 vias: Mongeral Aegon - 2°via: Corretor - 3% e 4% vias: Cliente

1 A definicao de pessoa politicamente exposta encontra-se nas notas explicativas.
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CAPITAIS SEGURADOS E PREMIOS

TITULAR BeneficioR$  Prémio R$ BeneficioR$  Prémio R$
O Morte oCR
0O MAC O Invalidez Permanente - VT
O DCF OMAC-VT
O DMHO* 01 Filhos Postumos
ORCM | éda%thagé_o de Vﬂggm :
P esidéncia por Aci
Eglt':urug IFPD CIIFPDA* 0 ADT CAFCMAC
OlIPA

O DIT - Limite de diarias**

E:Em 060 090 0120 0180 0365
COMACVC O DITA - Limite de diarias**

0O IPAVC 060 090 0120 0180 1365
OF0 O DIHA**

O Despesas Extras por Morte . Blc?sr;tg(l);rlgggrenc?gf’?*

0 Despesas Extras por Invalidez

0O Diaria por Internacao
*IFPDA: A cobertura somente podera ser adquirida se a cobertura de Morte for contratada. Hospitalar Especial - UTI***
*DMHO: Para a cobertura de DMHO & obrigatoria a contratagao da Morte, MACou IPA. #*As coberturas de DIT, DITA. DIH e DIHA sdo o

excludentes, ndo podendo ser contratadas Prémio Titular |:|

em conjunto.

~ ***DIH UTI: A cobertura somente poderd ser adquirida se a cobertura de DIHA ou DIH
CONJUGE BeneficioR$  PrémioR$  tor contratada
O Morte
0 MAC FILHOS BeneficioR$  Prémio R$
O ADT O Morte
O1PA 0O MAC
OIPTA OADT
O IPAM PrémioFilhos[ |

pémio Comuge| | gpGuRO ASSISTENCIA FUNERAL Prémio R$

AUXILIO ALIMENTACAO  N°deMeses  Prémio R$ E;z?n‘:gﬁs%e::g::jzo

01 Valor Mensal | | | O Familiar OIndividual 0 Complementar 0 Dedutivel

Prémio Aux. Alim. |:| Prémio Ass. Funeral:

PREMIO TOTAL | |

CONJUGE E FILHOS

A cobertura para conjuge e filhos nao podera ser contratada caso o sequrado principal nao adquira a cobertura de Morte ou Morte Acidental -
Vitima de Crime.

M: Morte | MAC: Morte Acidental | MACVC: Morte Acidental — Vitima de Crime | IPA: Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente | IPTA:
Invalidez Permanente Total por Acidente | IPAM: Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente com Majoracao | IPAVC: Invalidez Permanente
Total por Acidente - Vitima de Crime | Invalidez Permanente - VT: Invalidez Permanente Vitima de Transito | IFPDA: Invalidez Funcional Permanente
Total por Doenca — Antecipacdo | IFPD: Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca | SAF: Sequro Assisténcia Funeral | SAFI: Servico de
Assisténcia Funeral Individual (servico ou reembolso) | SAFF: Servico de Assisténcia Funeral Familiar (servico ou reembolso) | ADT: Adiantamento
por Doenca Terminal | RCM: Rescisao Contratual e Realocacao de Pessoal por Morte | DCF: Doenca Congénita dos Filhos | DMHO: Despesas Médico-
Hospitalares e Odontolégicas por Acidente | DIT: Didrias por Incapacidade Temporaria | DITA: Diaria de Incapacidade Temporaria por Acidente | DG:
Doencas Graves | TO: Transplante de Orgaos | DIH: Diaria por Internacao Hospitalar | DIHA: Didria por Internacdo Hospitalar por Acidente | AALL:
Auxilio Alimentacao | AFC: Auxilio Funeral Complementar - Reembolso | AFG-MAC: Auxilio Funeral Complementar Morte Acidental | MAG-VT: Morte
Acidental Vitima de Transito | FO: Fratura Ossea | CIR: Cirurgias
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Espaco para rel6gio protocolo

A aceitacao do seguro estara sujeita a analise do risco e a Mongeral Aegon tem o prazo de até 15 dias, contados da data que vier a ser registrada pelo
reldgio protocolo, para manifestar-se em relacdo a aceitacdo ou recusa desta proposta. Este prazo sera suspenso quando necessaria a requisicao de outros
documentos ou dados para analise do risco. Essa eventual suspensao terminara quando forem protocolados os documentos ou dados para analise do risco.
(aso ndo haja manifestacao de recusa desta proposta pela Mongeral Aegon no prazo antes referido, a aceitacao da proposta se dara automaticamente. No
caso de nao aceitacao da proposta, o valor ja aportado sera devolvido, atualizado até a data da efetiva restituicao, de acordo com a requlamentacdo em vigor.

PARA USO DA SEGURADORA
Convénio de Adesao  |Aqao de Marketing  |Alternativa | Sucursal Diretor Estatutdrio Diretor Regional Superint. Regional

Superint. Comercial Gerente Comercial Agente Corretor 1 Corretor 2 Agente de Fidelizacao

PARA USO DO CORRETOR

Declaro, como Corretor nesta contratacdo, que, na forma da legislacao vigente, dei cumprimento integral as disposicdes contidas na Resolugao CNSP n°
382/2020, inclusive quanto a prévia disponibilizacao ao proponente das informacdes previstas no art. 4°, § 1° da referida Resolucao via disponibilizacao ao
proponente das informacdes previstas no art. 4°, § 1°, da referida Resolucao.

Nome do Carretor Codigo SUSEP Assinatura

DECLARACOES DO PROPONENTE

Declaro que as informacdes por mim fornecidas sao verdadeiras e ciente estou de que quaisquer omissdes ou falsidades tornarao nula esta proposta, nos
termos do Art. 766 do Cadigo Civil, podendo vir a responder civil e criminalmente pelas inveracidades eventualmente verificadas. Autorizo, desde ja, médicos,
hospitais, clinicas ou quaisquer entidades pablicas ou privadas a prestar a Seguradora informacGes relacionadas ao meu estado de sadde ou moléstias
que eu possa sofrer ou ter sofrido, bem como resultados de exames e tratamentos instituidos, isentando-os, desde j&, de qualguer responsabilidade que
implique em ofensa ou sigilo profissional. Comprometo-me a informar a Seguradora a minha condicao de pessoa politicamente exposta, mesma que ocorrida
apos o preenchimento desta proposta, durante a vigéncia do(s) plano(s) por mim contratado(s), conforme a legislacdo vigente. Declaro, ainda, que tive
prévio e expresso conhecimento e estou de acordo com os termos das condicdes gerais dos planos escolhidos, inclusive quanto a atualizacdo monetaria e
reenquadramento etdrio, que ocorrerao anualmente, quando previsto no plano, no més de aniversario do contrato coletivo. Desta maneira, reconheco que a
minha assinatura na presente proposta implica na minha automatica adesao aos referidos requlamentos/condicées gerais sabendo, desde ja, que a aceitacao
da proposta estara sujeita a analise do risco. Para os fins previstos nos artigos 774 e 801 do Cadigo Civil e, com base no disposto no Art. 1° da Resolucao
CNSP 107/2004, pelo presente concedo ao Estipulante/ Subestipulante da(s) apdlice(s) em questo o direito de agir em meu nome no cumprimento ou
alteracdo de todas as cFéusulas e condicdes gerais e especiais da@) referida(s) apélice(s), devendo todas as comunicacdes e avisos referentes ao contrato
serem encaminhados diretamente aquele que, para tal fim, fica investido dos poderes de representacao. No entanto, fica ressalvado que os poderes de
representacao, ora outorgados, nao he dao o direito a cancelar o sequro aqui proposto sem meu consentimento expresso, enguanto 0 pagamento dos
prémios ocorrer integralmente sob minha responsabilidade, estando ciente de que a(s) apdlice(s) podera(do) ndo ser renovada(% em seu aniversario, por
decisao do Estipulante/ Subestipulante ou da Seguradora.

Recanheco e concordo expressamente como valida a minha anuéncia aos termos ora acordados em formato eletronico, ainda que nao se utilize de certificado
digital emitido no padrao ICP-Brasil, admitindo-o como valido para todos os fins, nos termos da Medida Provisaria n® 2.200-2/2001. Sendo, portanto, a
formalizacao desta proposta de adesao suficiente para a comprovacao da minha autoria, integridade, validade e integral vinculacao ao presente instrumento.

Compreendo e reconheco, sob penas da lei, que: (i) entendo e possuo capacidade juridica para assinar eletronicamente a presente proposta de adesao, nao
podendo me opor posteriormente & assinatura por quaisquer fatores que possa entender como um impedimento; (i) sou o tnico responsavel pelo sigilo e
uso do meu e-mail, celular e senha para consecucao da assinatura eletronica e que o uso é pessoal e intransferivel, responsabilizando-me pessoalmente pela
utilizacao indevida por terceiros, e; (iii) antes de utilizar a plataforma de assinatura eletr6nica eu enviei 0 meu nome e e-mail para recebimento do link para
assinatura, o qual € pessoal e intransferivel

Local e Data Assinatura do Proponente

FORMA DE PAGAMENTO

O Arrecadacao pelo Estipulante/Subestipulante - O procedimento de cobranca sera de responsabilidade dnica e exclusiva do Estipulante/
Subestipulante, ficando este responsavel por quaisquer consequéncias advindas da execucao deste procedimento.

Autorizo a instituicdo financeira acima designada a debitar na conta corrente, o valor correspondente aos prémios do(s) plano(s) contratado(s) nesta proposta.
Estou ciente de que os débitos em conta corrente serdo comandados tendo por base as informacdes enviadas diretamente pela sequradora a instituicao
financeira. Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente em conta corrente para a finalidade desta proposta, e, na hiptese de insuficiéncia de fundos
para quitacao do valor da parcela devida, isento a instituicdo financeira de toda e qualquer responsabilidade e autorizo a sequradora a promaver novas tentativas
de débito, mesmo apds a data de vencimento do compromisso, para regularizacao da parcela. Declaro-me ciente de que a instituicao financeira podera, mediante
aviso, com antecedencia minima de 15 (quinze) dias do vencimento do encargo ou da proxima parcela, tornar sem efeito a presente autorizacao, reservando-
me adotar 0 mesmo procedimento, quando do meu interesse. Declaro que as informagdes prestadas sao verdadeiras, nao havendo responsabilidade da(s)
sequradora(s) ou da instituicdo financeira informado nesta proposta pela ndo efetivacao dos débitos em funcao de informacées incorretas.

Local e Data Assinatura do Correntista
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NOTAS EXPLICATIVAS

SEGURADORA

As coberturas de Seguro de Pessoas previstas nesta proposta sao garantidas pela Mongeral Aegon Seguros e Previdéncia S.A. - CNPJ: 33.608.308/0001-73.
PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA

Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes piblicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos 5 (cinco) anos anteriores,
no Brasil ou em paises, territdrios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou fungdes pablicas relevantes, assim como seus representantes,
familiares e outras pessoas de seu relacionamento prximo. Sao considerados familiares os parentes, na linha direta, até o primeiro grau, o conjuge, 0
companheiro, a companheira, o enteado e a enteada, conforme definido na Circular SUSEP N° 612/2020.

BENEFICIOS

Morte (M): garante uma indenizacdo aos beneficiarios, em caso de morte natural ou acidental, do sequrado.

Morte Acidental (MAC): garante uma indenizacao aos beneficiarios, em caso de morte por acidente do sequrado.

Morte Acidental - Vitima de Crime (MACVC): garante o pagamento de uma indenizacao ao(s) beneficiario(s), caso o sequrado venha a falecer vitima de
crime praticado por terceiro contra a sua pessoa.

Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente (IPA): garante uma indenizacao ao sequrado, em caso de invalidez permanente, total ou
parcial, por acidente.

Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente - Vitima de Crime (IPVC): garante o pagamento de uma indenizacdo ao proprio sequrado, relativa a
perda, reducao ou a impoténcia funcional definitiva, total ou parcial, de um membro ou 6rgdo em virtude de crime praticado por terceiro contra a sua pessoa.
Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA): garante uma indenizacao ao sequrado, em caso de invalidez permanente total por acidente.
Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente com Majoracdo (IPAM): garante uma indenizacao ao proprio sequrado, em caso de invalidez
permanente total ou parcial, por acidente. Em caso de perda total de: visao de um olho, uma mao ou um polegar Enclusive 0 metacarpiano), a indenizacao
sera de 100% do capital segurado.

Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca - Antecipacao (IFPDA): garante uma indenizacao ao sequrado, correspondente a antecipacao do
capital sequrado da cobertura de Morte em caso de invalidez funcional permanente total, por doenca, que cause a perda de sua existéncia independente.
Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca (IFPD): garante uma indenizacao ao segurado em caso de invalidez funcional permanente total, por
doenca, que cause a perda de sua existéncia independente.

Seguro Assisténcia Funeral (SAF): garante a realizacao e/ou reembolso das despesas com o funeral, limitado ao valor do capital sequrado, a quem
comprovar seu custeio mediante apresentacao das Notas Fiscais originais do servico.

Adiantamento por Doenca Terminal (ADT): garante a antecipacao de um percentual da indenizacao relativa a cobertura de morte caso verificado o
estado terminal da doenca do sequrado.

Rescisao Contratual e Realocagdo de Pessoal por Morte (RCM): garante uma indenizacao ao Estipulante/Subestipulante, limitado ao valor do capital
sequrado, referente as despesas com rescisao e realocacao em caso de morte do segurado.

Doenga Conggénita dos Filhos (DCF): garante uma indenizacdo ao sequrado, caso seu filho venha a nascer com alguma doenca congénita.

Despesas Médico-Hospitalares e Odontoldgicas por Acidente (DMHO): garante o reembolso, limitado ao capital sequrado, de despesas médicas,
hospitalares e odontoldgicas efetuadas pelo sequrado, decorrentes de acidente coberto.

Diarias por Incapacidade Temporaria (DIT): garante uma indenizacao ao sequrado, em caso de incapacidade total e temporaria, causada por acidente ou doenca.
Didria de Incapacidade Temporaria por Acidente (DITA): garante uma indenizacdo ao sequrado, em caso de incapacidade total e tempordria, causada por acidente.
Doencas Graves (DG): garante uma indenizacao, ao sequrado, em caso de diagnastico definitivo de cancer, infarto agudo do miocardio, acidente vascular
cerebral, cirurgia de revascularizagdo miocardio com implante de ponte(s) vascular(es) nas artérias coronarianas (Bypass) e doenca de alzheimer.
TragsFlante de Orgdos (TO): garante uma indenizac3o, ao sequrado, caso este venha a se submeter a transplante de coracao, figado, cornea, rim ou
medula 6ssea.

Diaria por Internacdo Hospitalar (DIH): garante 0 pagamento de uma didria sequrada, para cada dia de internacao hospitalar, causada por acidente ou doenca.
Diaria por Internagéo Hospitalar por Acidente (DIHA): garante o pagamento de uma didria sequrada, para cada dia de internacdo hospitalar, causada por acidente,
Auxilio Alimentacdo (AALI): garante uma indenizacao aos beneficiarios, em caso de morte natural ou acidental do sequrado para auxiliar no custeio
das despesas de a%mentagao da familia.

Fratura Ossea (FO): garante o pagamento de uma indenizaao ao proprio sequrado, caso 0 mesmo, em virtude de um acidente pessoal coberto ocorrido
durante a vigéncia do seguro.

Diaria por Internacao Hospitalar Especial: garante o pagamento ao sequrado de diarias por internacao hospitalar comprovadas em estabelecimento
hospitalar de livre escolha do segurado.

Diaria por Internacao Hospitalar Especial - UTI: garante 0 pagamento ao sequrado de diarias por internacdo hospitalar na UTI comprovadas em
estabelecimento hospitalar de livre escolha do segurado.

Didria de Incapacidade Temporaria — Especial: garante o pagamento ao sequrado de diarias, no caso deste ficar impossibilitado continua e
ininterruptamente de exercer sua profissao ou ocupacao.

Cirurgias (CIR): dqarante 0 pagamento, ao sequrado, de uma indenizagao, na realizagdo de um procedimento cirdrgico invasivo coberto pelo plano de
seguro contratado, em consequéncia de acidente pessoal ou doenca.

Despesas Extras por Morte: garante 0 pagamento de uma indenizacdo ao(s) beneficiario(s) de um capital sequrado limitado a um percentual da cobertura
de morte, referente a eventuais despesas caso 0 sequrado venha a falecer por causas naturais ou acidentais, durante a vigéncia deste sequro.

Central de Relacionamento MAG Seguros - Capitais e Regides Metropolitanas - 4003 3355 ¢ Demais Localidades - 0800 881 33 55
SAC (24h) - 0800 725 77 30 * www.mag.com.br ¢ sac@mag.com.br  Mongeral Aegon Sequros e Previdéncia S.A.
CNPJ 33.608.308/0001-73 * Matriz; Travessa Belas Artes, 15 » CEP 20060-000 » Rio de Janeiro RJ
Sua solicitacao ndo foi atendida? Entre em contato com a Ouvidoria - 0800 725 75 50
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Despesas Extras Eor Invalidez: garante o pagamento de uma indenizacao ao proprio sequrado, relativa a perda, ou a impoténcia funcional definitiva,
total, de um membro ou 6rgdo em virtude de lesao fisica, causada por acidente coberto.

Invalidez Permanente Vitima de Transito: garante o pagamento de uma indenizacdo ao proprio sequrado, relativa a perda, ou a impoténcia funcional
definitiva, total, de um membro ou 6rgdo em virtude de lesao fisica, causada por acidente causado no transito.

Morte Acidental Vitima de Transito (MAC-VT): garante pagamento de uma indenizacao ao(s) beneficiario(s), caso o sequrado venha a falecer por
acidente pessoal ocorrido no transito durante a vigéncia deste seguro.

Filhos Péstumos: garante ao responsavel legal pelo nascituro o pagamento de uma indenizacao, em caso de morte do titular, seja natural ou acidental,
ocorrida durante o periodo gestacional.

Rescisao Contratual por Invalidez Acidental: garante pagamento de uma indenizacao ao Estipulante ou Subestipulante, em decorréncia da relativa a
perda, ou a impoténcia funcional definitiva, total, de um membro ou 6rgdo em virtude de lesao fisica, causada por acidente do segurado principal.
Adaptacdo de Veiculos e Residéncia por Acidente: garante pagamento das despesas havidas com a adequacao da residéncia habitual do segurado ou
em seu veiculo particular.

Auxilio Funeral Complementar Morte Acidental (AFC-MAC): garante o reembolso das despesas havidas com o funeral do sequrado, até o limite do
capital segurado contratado para a cobertura de morte acidental caso este venha a falecer por causas acidentais.

CARENCIA E FRANQUIA

As informacdes de caréncia, franquia e eventuais limites serdo estabelecidos nas Condicdes Gerais e Especiais do produto e/ou na Proposta de
Contratacao e Condicdes Particulares do sequro. Para s casos de suicidio ou sua tentativa, haverd caréncia de 24 meses nos termos do Art. 798
do Codigo Civil - Lei 10406/02.

Conforme previsto nas condicdes gerais das apélices, nao ha cobertura para eventos decorrentes de pandemias. No entanto, a MAG Seguros, por
liberdade, ira cobrir os beneficios por morte e invalidez por doenca em decorréncia de COVID-19, observado o periodo de caréncia de 90 (noventa)
dias, se contrata essa cobertura. Caso seja comprovada, por parte do beneficiario, a imunizagdo completa (duas doses ou dose (nica, quando
previsto) do proponente anterior a assinatura da proposta de contratacao, os eventos decorrentes de COVI-19 estaréo isentos de caréncia.

BENEFICIARIOS

Para as coberturas de Auxilio Alimentacdo, Morte e Morte por Acidente contratadas para o segurado, serdo considerados aqueles indicados na
proposta de adesao de acordo com os artigos 792 e 1.829 do Cadigo Civil. Para as coberturas de Morte e Morte por Acidente contratadas para
0 (Bnjuge e/ou Filhos o beneficiario sera sempre o titular. Para o SAF e DMHO o beneficiario sera quem comprovar o custeio das despesas. Para
RCM o beneficiario sera o Estipulante/Subestipulante. Para as demais coberturas o beneficiario serd o proprio segurado.

ATUALIZACAO MONETARIA (INDEXADOR) E RECALCULO

Os capitais segurados e 0s prémios correspondentes serao atualizados monetariamente, anualmente, no més estabelecido na proposta de
contratacao, apélice e contrato, pelo IPCA (Indice de Precos ao Consumidor Amplo), acumulado nos 12 (doze) meses que antecedem o més
anterior ao da atualizacao.

Para as apélices que possuem recalculo do capital sequrado pela variacdo salarial serao recalculados conforme a variacdo dos salarios, no
momento em que o estipulante comunicar a sequradora.

Para valor de capital por faixa etaria, o valor do prémio sera alterado periodicamente em decorréncia da mudanca de idade do sequrado, conforme
determinado na tabela constante das Condicdes Contratuais.

PROCESSOS SUSEP
VG Faixa Etaria: 15414.003037/2012-47; VG Taxa Média: 15414.003038/2012-91.

INFORMACOES GERAIS

O registro destes planos na SUSEP ndo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializacao. O sequrado podera
consultar a situacao cadastral de seu corretor de seqguros no site www.susep.gov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEP, nome
completo, CNPJ ou CPF. O proponente podera, a qualquer momento, mediante solicitacao a sociedade sequradora, alterar a opcao de recebimento
de informacdes por meio eletrdnico. No caso de proponente estrangeiro o passaporte deve ser utilizado como documento de identificacao,
informando o pais de emissdo. As condicGes contratuais/requlamento deste produto protocolizadas pela sociedade/entidade junto a SUSEP
poderdo ser consultadas no endereco eletrnico www.susep.gov.br, de acordo com o ndmero de processo constante da apélice/proposta. Conforme
a Lei Federal 12.741/12, que dispGe sobre os tributos incidentes na formacao de precos ao consumidor, informamos que incidem sobre os valores
de sequro e de planos de previdéncia privada, as aliquotas de COFINS de 4%, PIS de 0,65% e, ainda, para planos de seguros, I0F de 0,38%.
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Vida em Grupo PROPOSTA DE ADESAOQ

ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO
DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADE (DPSA)

MAG

SEGUROS  GRUPO MONGERAL‘EGON

Esta Declaracdo Pessoal de Salide € parte integrante da proposta n° Matricula
Nome Completo do Proponente CPF

. .. Em caso afirmativo, especificar
PERGUNTAS Titular Conjuge  informando o niimero da pergunta
1. Encontra-se com algum problema de salide ou faz uso de : < : -

algum medicamento? D5imONao 0 5im 01 Nao

2. gofre ouja sr:)freu de doenca clrénica odu incurével,ddogngas
0 Coracdo, hipertensao, circulatorias, do sangue, diabetes, . - - ~
pulmao, figado, rins, infarto, acidente vascular cerebral, DSimONao 0 5im 01 Nao
articulacoes, qualquer tipo de cancer ou HIV?
3. Sofre ou sofreu de deficiéncias de 6rgaos, membros ou

sentidos, incluindo doencas ortopédicas ou relacionadas a OSimONao OSimONao

esforco repetitivo (LER e DORT)?

4. Fez alguma cirurgia, biopsia ou esteve internada nos dltimos

cinco anos? Ou esta ciente de alguma condicao médica que OSimONao O SimaNao

possa resultar em uma hospitalizagao ou cirurgia?

5. Estd afastado(a) do trabalho ou aposentado por invalidez? 0 Sim O Nao 0 Sim O Nao
b. Prgtica pl)araquedismo, motociclismo, boxe, asa lﬁelta,

rodeio, alpinismo, voo livre, automobilismo, mergulho ou , - , -

exerce atividade, em carater profissional ou amador, a CSim O Ndo 05imONdo

bordo de aeronaves, que nao sejam de linhas regulares?

) 0O Cigarro 0 Qutros: | O Cigarro O Outros:
7.k fumante? Quantidade média/dia: | Quantidade média/dia;
8. Informe peso e altura: Kge m Kge m
9. Apresenta, no momanto sintomas éje dgnpeb fet()jre

€ansaco, tosse, coriza, dores pelo corpo, dor de ca ega or : . : -

de garganta, falta de ar, perda deoéto perda de paladar D5imONao 0 5im 01 Nao

ou esta aguardando resultado do teste da COVID-19?

10. Foi diagnosticado(a) com infeccao pelo novo CORONA . - : -
VIRUS ou COVID-19? 0O Sim O Nao 0O Sim O Nao

11. Apresenta, no momento, sequelas do COVID-19 diferente : . - -
de perda de olfato e/ou paladar? 05im 01 Nao 0 5im 0 Nao

Declaro estar ciente de que, dada a obrigacdo de boa-fé inerente ao relacionamento entre as partes em todo e qualquer contrato,especialmente
nos de seguro e de previdéncia privada, que as informacdes prestadas acima sdo verdadeiras, motivo pelo qual é dispensavel a realizacdo de
exames médicos prévios para fins de averiguacdo de minha condicdo de sadde e estou ciente que 05 eventos ocorridos em consequéncia de
doencas preexistentes a contratacdo do seguro e que nao tenham sido declaradas nesta DPS ndo estardo cobertos, nos termos das condigoes
gerais do(s) plano(s) contratado(s) e de acordo com o que prevé o artigo 766 do Cadigo Civil.

Local e Data Assinatura do Proponente

Assinatura e Identidade do Responsavel (quando necessario)

Esta Declaracao Pessoal de Sade é valida para proponentes com até 60 anos na contratacao de todos os planos oferecidos nesta proposta e para
0s clientes entre 61 e 65 anos exclusivamente na contratacao dos planos Cirurgias, DIH e DG. E para clientes entre 61 e 70 anos para 0s planos
DIT Médicos. Proponentes entre O e 16 anos deverao ser representados pelos pais tutores ou curadores. Caso o proponente seja maior de 16 anos
e menor de 18 anos a assinatura devera ser em conjunto com seu representante legal.
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