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COBERTURAS DO SEGURO DE VIDA EM GRUPO E ACIDENTES PESSOAIS
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DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADE

RESPONDA AS PERGUNTAS ABAIXO, ESCREVENDO POR EXTENSO AS PALAVRAS Sﬂ E ‘NAO’ E AS EXPLICOES QUANDO FOR O CASO 0 VERSO SE NECESSARIO
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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 relagio ao meu estado de salde, tando prestado informagées completas e veridicas. C do que as declaragbes que p i fagam parte integrants do(s) contrato(s)
de seguro(s) a ser(em) celebrado(s) com a Socledade Seguradora, ficando a mesma autorizada a utiliza-las em qualquer época no amparo e na defesa de seus direltos, sem que tal autorizagdo |(m-
plique em ofensa ou sigik profissional.

Declaro para os devidos fins e efeltos que as Inf 3 das sdo verdadeiras e completas. Ciente como estou de que de acordo com o artigo 766 do Cédigo Civil Brasileiro, se tiver om-
tido circunstancias que passam influir-na aceitaglo da pmpom 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 condigbes gerais do seguro, com as quais concordo plenamente.
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ANEXO I

AUTORIZACAO DE DESCONTO EM FOLHA DE PAGAMENTO

ESTIPULANTE / EMPREGADOR:
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Autorizo o meu empregador a proceder mensalmente o desconto em minha Folha de Pagamento dos valores abaixo
discriminados, para fazer face as despesas e compromissos por mim assumidos, junto a AMERICAN LIFE CIA DE

SEGUROS

Autorizo ainda a proceder automaticamente o ajuste destes valores sempre que houver mudanca de faixa etaria
conforme condigdes negociadas em cada apdlice.

Estou ciénte de que os valores descontados referem-se a somatéria dos Custos mensais do Seguro de Vida em Grupo e
Acidentes Pessoais..
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PROPOSTA DE ADESAO AO QUADRO ASSOCIATIVO
DO VERTCON CLUBE E AO PLANO DE BENEFICIOS
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Solicito minha inclus&o no quadro associativo do Vertcon Clube, bem como a minha inclus&o e/ou do meu conjuge na
Apdlice de Seguro de Vida em Grupo elou Acidentes Pessoais, conforme Apélice 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, condigdes 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 necessério.

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 etdria de acordo com as
condigdes negociadas em cada Apdlice, Os valores descontados deverdo 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 somatdria dos
Custos mensais do Seguro de Vida e dos Servigos Assisténciais e Emergenciais, conforme demonstrativo abaixo, e que a
falta de margem consignével inplicara automaticamente na suspenséo de todas as coberturas.

O Inicio de vigéncia das coberturas dos Servigos e do Seguro de Vida se dard a partir do 1°. dia do més
subseqilente ao primeiro desconto em folha de pagamento.
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