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COBERTURAS DO SEGURO DE VIDA
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Solicito minha inclusdo no quadro associativo do Vertcon Clube, bem como a minha incluséo e/ou do meu cénjuge na Apdlice de Seguro de
Vida em Grupo e/ou Acidentes Pessoais, conforme Apdlice em poder do Estipulante.

Autorizo o Vertcon Clube de Seguros a agir em meu nome em defesa dos meus direitos, a quem outorgo plenos poderes para
negociar junto as Cias Seguradoras, taxas, custos, condigées e garantias securitarias, bem como me representar junto a SUSEP-
Superintendencia de Seguros Privados e, em qualquer esfera do poder Judiciario ou Governamental, podendo proceder a
transferéncia a qualquer tempo para Seguradora diversa de sua preferéncia, sempre que julgar necessario.

Autorizo o Estipulante a proceder mensalmente o desconto em minha Folha de Pagamento e/ou conta corrente dos valores por mim
contratados, para fazer face as coberturas do Seguro de Vida e dos Beneficios Assistenciais, bem como a proceder os ajustes necessarios
destes valores sempre que houver a mudanga de faixa etaria de acordo com as condigdes negociadas em cada Apdlice. Os valores
descontados deverao ser repassados diretamente ao Vertcon Clube de Seguros.

Estou ciente que os valores descontados em minha Folha de Pagamento ou conta corrente referem-se a somatéria dos Custos mensais do
Seguro de Vida e dos Servicos Assisténciais e Emergenciais, conforme demonstrativo abaixo, e que a falta de margem consignavel inplicara
automaticamente na suspenséao de todas as coberturas.

O inicio de vigéncia das coberturas dos Servigos e do Seguro de Vida se daré a partir do 1°. dia do més subseqiiente ao primeiro
desconto em folha de pagamento.
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American Life Companhia de Seguros
CNPJ: 67.865.360/0001-27
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COBERTURAS DO SEGURO DE VIDA EM GRUPO E ACIDENTES PESSOAIS

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS
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DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADE
RESPONDA AS PERGUNTAS ABAIXO, ESCREVENDO POR EXTENSO AS PALAVRAS 'SIM" E ‘NAO" E AS EXPLICOES QUANDO FOR O CASO (UTILIZE O VERSO SE NECESSARIO)

1) Enct da plena atividade de trabalho ? 6) Ja foi { i i i
Priciel Ime ) X ciate-qg_ com r pia ou outros tr em periodos
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2) Je_a reflllzou exames iais para avaliagdo de t Renais, AIDS, 7) Tem alguma deficiéncia de 6rgaos ou sentidos (visdo ou audico) ou defeitos fisicos em membros ou 6rgaos ?
Dlgbetes e %so positivo informar as datas e resultados cite-os -—
Principal ; Principal : __ » EAAD

Conjuge : Conjuge :
3) E portador de alguma doenca que obrigue a consultar médicos ou fazer exames periodicamente ? Esclareca. 8) Informe o peso e altura { 5

Principal : Ol Principal : ~ Peso___.
Cénjuge : Cénjuge: Peso Altura
4) Ja foi submetido a tratamento médico em regime hospitalar 2. Qual(is) o(s) diagnéstico(s) e periodo(s) de intema- | 9) Ja recebeu indenizacdo por acidente ou doenca ? Em caso afirmativo, cite a Seguradora e o motivo da indeniza-
cdo? — cdo et
Principal _? Y0 Principal 7 YA
Conjuge Cénjuge :
5) Ja foi submetido a alguma intervengdo cirurgica (operagdo), inclusive bidpsia ? Quais ? (Anexar exames clinicos e
laboratoriai —
Principal : az RSOSSN
Conjuge : S £

Nomeio a Empresa acima identificada como Estipulante da Apélice com os poderes constantes do Artigo 801 do Cédigo Civil Brasileiro, vedado o cancelamento do certificado individual sem minha

solicitacdo formal, com poderes para contratar e renovar a Apdlice dc‘a@?m a American Life Companhia dw

Assinatura do Proponente

CORRETOR : lRegistro Susep

ESTE SEGURO E POR PRAZO DETERMINADO, TENDO A SEGURADORA A FACULDADE DE NAO RENOVAR NA DATA DE VENCIMENTO, SEM A DEVOLUGAO DOS PREMIOS PAGOS,

NOS TERMOS DA APOLICE. .,
Declaro que nada omiti em relagdo ao meu estado de satde, tendo prestado informacées completa_ ]
de seguro(s) a ser(em) celebrado(s) com a Sociedade Seguradora, ficando a mesma autorizada a utiliza-

lique em ofensa ou sigilo profissional. : : 2y g 5% j .
Fl;taclaro para os devidos fins e efeitos que as informacdes apresentadas séo verdadeiras e completas. Ciente como estou de que de acordo com o artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro, se tiver omi

tido circunstancias que possam influir na aceitacéo da proposta ou na taxa do prémio, perderei o direito ao valor do seguro, sem prejuizo do pagamento do prémio vencido. Declaro ainda que tomei
ciéncia das condicdes gerais do seguro, com as quais concordo plenamente.
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s e veridicas. Concordo que as declaragées que prestei fagam parte integrante do(s) cpntrato(s)
las em qualquer época no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal autorizacéo im-
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Autorizo 0 mey empregador a proceder mensalmente o desconto em minha Folha de Pagamento dos valores abaixo
discriminados para fazer face ag despesas e compromiss

iSS0s por mim assumidos, junto ap VERTCON CLUBE DE
SEGUROS. .

Autorizo ainda a Proceder automaticamente O ajuste destes valores Sémpre que houver m
conforme condigses negociadas em cada apdlice.

Estou ciénte de que os valores descontados referem-se g Somatoria dos Custos mensais do Seguro de Vida e dos
Servicos Assisténcias Vertcon Clube.
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Odonto

ASSISTENCIA EM SAO PAULO DE ODONTOLOGIA

DECLARACAO DE OPCAO DO PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

O funcionério ou associado identificado declara, para todos os fins, que nesta data exerce ope¢do pelo Plano de
Assisténcia Odontolégica AESP EMPRESARIAL, AUTORIZANDO o desconto mensal total pela empresa em
folha de pagamento, ndo caracterizando obrigagdo da empresa sobre esse beneficio.

Eu, ) M{ & » portador(a) do R.G. nimero
1990F906 0 CPE 020,962 54K - 93  DataNase._ 23/ Qo2 1

End. Res. b te GIs

Bairro: . Cidade: _Se-it2 52 iAo CEP: Estado: SP

Telefone: / 3995 . 17-7¢, Celular: funcionario ou associado da

empresa » autorizo o desconto mensal

em folha de pagamento e/ou de meus dependentes e agregados, conforme op¢ao pelo Plano Odontolégico
AESPEMPRESARIAL.

Declaro conhecer todas as cldusulas contratuais, e que nio poderei cancelar minha participagéio antes de
18 meses exceto em caso de demissiio, ou pagar as despesas do material utilizado durante a vigéncia deste
contrato, com base na tabela da CNCC (comissdo Nacional de Convénio e Credenciamento).

Dependentes: Esposa(o), Companheira(o), Filhas(os) e equiparados.
Agregados: Pai, Mée, Sogra(o), Filhas(os) maiores conforme legislagdo do Imposto de Renda ou Previdéncia
Social

Nome: _ Pauus- MO LACIND Data Nasc. /40 104 /oY

Parentesco 093% R.G.

Nome: }VWR,Q }V\O(,W,ayv(-} F/‘JZQ*Q Data Nasc._y;Q e -/ @) /

Parentesco [ 0.0 , R.G.

Nome: Data Nasc. / /

Parentesco R.G.

Nome: Data Nasc. / /

Parentesco R.G.

Nome: Data Nasc. / /

Parentesco : R.G. :

VALOR TOTALA SER DESCONTADO: R$ 1°desconto em / /
S&o Paulo, de de

R o Yyod
Assinatura do funcionario: OPM(}C/\ < O&‘ <

Responsével pelo menor:

- - SP - FONE: 2813-5656
AO: E QUEIROZ ARANHA - 154 - ANAROSA CEP 04160-060 - SAO PAULO - SP - FO
i i www.aespodonto.com.br - E-mail: aespodonto@aespodonto.com.br



