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Solicito minha inclus@o no quadro associativo do Vertcon Clube, bem como a minha inclusdo e/ou do meu conjuge na Apdlice de Seguro de
Vida em Grupo e/ou Acidentes Pessoais, conforme Apolice em poder do Estipulante.

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 condigées negociadas em cada Apdlice. Os valores
descontados deverao ser repassados diretamente ao Vertcon Clube de Seguros.

Estou cieme‘que o0s valore:_-*. descon_tados em minha Folha de Pagamento ou conta corrente referem-se a somatéria dos Custos mensais do
Seguro de Vida e dos Servigos Assisténciais e Emergenciais, conforme demonstrativo abaixo, e que a falta de margem consignavel inplicara
automaticamente na suspenséo de todas as coberturas.

O inicio de vigéncia das coberturas dos Servigos e do Seguro de Vida se dars a partir do 1°. dia do més Subsegqiiente ao primeiro
desconto em folha de pagamento.
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American Life Companhia de Seguros
CNPJ: 67.865.360/0001-27
Rua Minas Gerais, 209 — Consolacdo
Sao Paulo — SP CEP 01244-011
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www.alseg.com.br

‘ ESTIPULANTE

CARTAO PROPOSTA DE SEGURO DE
VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS

I APOLICE VG/AP N.

SUB-ESTIPULANTE

I SUB-GRUPO

‘ PROPONENTE PRINCIPAL :

Qs /4mumc Ao Bavieng ng

| 254, 905, 328 - SO

|
|
|

|

4 4 [ade Nasmmenloq 4

Data de admissdo

B -l

Estdf Civil:

\92&2 Doc. Idzu!)ade

1 Orgao emissor 1 Data de emisséo I Profisséo \ cOD. PLANO | Inicio de Vigéncia J
comusE E g Q : }W&M 2 \ CPF i }

Data de Nascimento | Sexo . Estado Civil I Doc. Identidade | Orgéo Emissor | Data de Emisséo i
| 06lel¥1 A% 2

COBERTURAS DO SEGURO DE VIDA EM GRUPO E ACIDENTES PESSOAIS

VIDA EM GRUPO ACIDENTES PESSOAIS o
TIPO MORTE NATURAL | MORTE ACIDENTAL | IPA - INVALIDEZ IPDF - INVALIDEZ | MORTE ACIDENTAL |  IPA- NVALIDEZ DIT-DIARIASDE | DMH-DESPESAS | CUSTOMENSAL
PERMANENTE FUNCIONAL PERMANENTE INCAPACIDADE MEDICAS VGH+APC
TOTAL OU PARCIAL | PERMANENTE E TOTAL OU PARCIAL | TEMPORARIA POR | HOSPITALARES
-~ ~ ROR ACIDENTE | TOTAL PORDOENGA | ~ POR ACIDENTE _ACIDENTE a}—)
f £ 4
pe

e SIO00N )00V N0V . (055 ¥ :

[
CONJUGE |
OBS : - O CAPITAL DE MORTE ACIDENTAL JA INCLUI O CAPITAL DE MORTE NATURAL
BENEFICIARIOS
NOME - DT. NASCIMENTO PARENTESCO % PARTIC

06/

AEZ]

E Z : 2[ ;':“2‘"* 6"- 5 ,‘Q‘J . :\ 7

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)
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2) Jé realizou exames para céo de Hepaticas, Renais, AIDS, 7) Tem alguma deficiéncia de 6rgaos ou sentidos (visdo ou audicao) ou defeitos fisicos em membros ou 6rgios 7

Diabétes e Gota ?. Caso positivo informar as datas e resultados. cite-os.
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3) E portador de alguma doenga que obrigue a consultar médicos ou fazer exames periodicamente ? Esclarega. 8) Informe o peso e allura‘: 0 =z
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Conjuge : Ct‘m|uge: Peso Altura
4) Ja foi submetido a tratamento médico em regime hospitalar ?. Qual(is) o(s) diagnéstico(s) e periodo(s) de intema- |9) J& i izagdo por ou doenca ? Em caso afirmativo, cite a Seguradora e o motivo da indeniza-
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5) Ja foi submetido a alguma intervencao cinirgica (operacdo), inclusive biépsia ? Quais ? (Anexar exames clinicos e

laboratoriais).
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Nomeio a Empresa acima identificada como Estipulante da Apélice com os poderes constantes do
solicitagdo formal, com poderes para contratar e renovar a Apélice de Seguro com a American Life, ompanhia de Seguros.

o 801 do Cédigo Civil Brasileiro, vedado o cancelamento do certificado individual sem minha |
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ESTE SEGURO E POR PRAZO DETERMINADO, TENDO A SEGURADORA A FACULDADE
NOS TERMOS DA APOLICE.

plique em ofensa ou sigilo profissional.

ﬁQo circunstancias que possam influir na aceitag@o da proposta ou na taxa do prémio, perderei o direito ao valor do seguro, sem prejuiz
ciéncia das condigées gerais do seguro, com as quais concordo plenamente.

Local m&z{&?_ w005, 0340

Declaro para os devidos fins e efeitos que as informacées apresentadas sdo verdadeiras e completas. Ciente como estou de que de acord

DE NAO RENOVAR NA DATA DE VENCIMENTO, SEM A DEVOLUGAO DOS PREMIOS PAGOS,

Declaro que nada omiti em relagdo ao meu estado de satde, tendo prestado informagdes completas e veridicas. Concordo que as declaragdes que prestei facam parte integrante do(s) contrato(s)
de seguro(s) a ser(em) celebrado(s) com a Sociedade Seguradora, ficando a mesma autorizada a utiliza-las em qualquer época no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal autorizagdo im-

m o artigo 766 do Cédigo Civil Brasileiro, se tiver omi-
[0 pagamento do prémio vencido. Declaro ainda que tomei
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Autorizo o0 meu empre ador a proceder mensalmente o desconto em minha Folha de Pagamento dos valores abaixo
discriminados, para fazer face as despesas € compromissos por mim assumidos, junto ao VERTCON CLUBE DE

SEGUROS.

Autorizo ainda a proceder automaticamente 0 ajuste destes valores sempre que houver mudanca de faixa etaria
conforme condigdes negociadas em cada apolice.

Estou ciénte de que os valores descontados referem-se a somatdria dos Custos mensais do Seguro de Vida e dos
Servigos Assisténcias Vertcon Clube.
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ASSISTENCIA EM SAO PAULO DE ODONTOLOGIA

DECLARACAO DE OPCAO DO PLANO DE ASSISTENCIA ODONTOLOGICA

O funcionario ou associado identificado declara, para todos os fins, que nesta data exerce opgdo pelo Plano de
Assisténcia Odontologica AESP EMPRESARIAL, AUTORIZANDO o desconto mensal total pela empresa em
folha de pagamento, ndo caracterizando obrigagdo daempresa sobre esse beneficio.

Eu, h)an)&,( 4 A 'BCU’VL%Q ,\/[u VIO A , portador(a) do R.G. nimero
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Bairro: . Ol navidg  Cidade: syrdzmre uinbe CEP: Estado: SP

Telefone: ' Celular: funciondrio ou associado da

empresa , autorizo o desconto mensal

em folha de pagamento ¢/ou de meus dependentes e agregados, conforme opgio pelo Plano Odontologico
AESPEMPRESARIAL.

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

Dependentes: Esposa(0), Companheira(o), Filhas(os) e equiparados.

Agregados: Pai, Mae, Sogra(o), Filhas(os) maiores conforme legislag@io do Imposto de Renda ou Previdéncia
Social

Nome: _@O/Mmidﬁ T Ve Data Nasc. 06 [ Qb [+ {

Parentesco R.G.

Nome: Data Nasc. / /
Parentesco : R.G.

Nome: Data Nasc. / /
Parentesco REG;

Nome: Data Nasc. / %
Parentesco R.G.

Nome: Data Nasc. / /
Parentesco B.G.

VALORTOTALA SER DESCONTADO: R 1°desconto em / /

Sao Paulo, de de

Assinatura do funcionario: \%6

Responsével pelo menor:

ADMINISTRAGAO: RUADR. JOSE DE QUEIROZ ARANHA - 154 - ANAROSA CEP 04160-060 - SAO PAULO - SP - FONE: 2813-5656
www.aespodonto.com.br - E-mail: aespodonto@aespodonto.com.br



