iRl Bradesco Seguros NOVAVIDA

| conmerona e ecunos |
SEGURO DE PESSOAS - COLETIVO
PROPOSTA DE ADESAO Plano 1
Bradesco Vida e Previdéncia S.A. - Codigo 686-6 (x) Apdlice Nova
Av. Alphaville, 779, Empresarial 18 do Forte, CEP: 06472- Apdlice n° 861.521
900 ' () Alteragio - Endosson® ()
Barueri-SP CNPJ: 51.990.695/0001-37 C6d. do Produtor:
Processo SUSEP N° 15414.005521/2011-20
ESTIPULANTE CNPJ
ASSOCIAGAO DOS SUBTENENTES E SARGENTOS DA POLICIA MILITAR DO ESTADO DE SAO PAULO 62.780.465/0001-60
SUBESTIPULANTE CNPJ
ASSOCIAGAO DOS SUBTENENTES E SARGENTOS DA POLICIA MILITAR DO ESTADO DE SAO PAULO 62.780.465/0001-60
DADOS DO PROPONENTE
Nome E-mail CPF
Data de Nascimento Sexo Estado Civil RG
Saléario Registro Estatistico (RE) Data de Admissdo Patente
Endereco Completo Bairro
CEP Cidade |UF |Capital Segurado Prémio
DESEJA INCLUIR CONJUGE? [ sim [J Néo
Nome CPF Data de Nascimento

Nao podem participar da Clausula Complementar de Inclusao de Conjuge, 0s companheiros(as) e conjuges que fagam parte do Grupo Seguravel de
Segurados Principais.

VIGENCIA
Inicio: 24 horas da data de recepcéao desta Proposta pela Seguradora, desde que seja aceita.
Término: / / ou as 24 horas do dia do término do vinculo do Segurado com o Estipulante ou, ainda, do dia da

solicitagdo de exclusdo do Seguro a pedido do Segurado, se anterior ao término de vigéncia da Apdlice.
PLANOS - Assinale uma entre as seis opgoes:

OPCOES CAPITAL SEGURADO COBERTURAS PREMIO PRINCIPAL PREM::%ZF;U\(‘;CEIPAL *
Morte RS 05,57 | RS 05,52

Morte Acidental R$ 2453 | R$ 24,53

Invalidez Permanente por Acidente R$ 19,87 [ R$ 19,87

Morte Conjuge [ -emememeee R$ 95,52

O R$ 104.480,00 Morte Acidental Conjuge [ —-mememeee R$ 24,53
Invalidez Permanente por Acidente Conjuge [  ---------- R$ 19,87

Auxilio Funeral R$ 2,21 | R$ 2,21

Total R$ 142,13 R$ 282,05

Morte RS 143,27 | RS 143,27

Morte Acidental R$ 36,80 [ R$ 36,80

Invalidez Permanente por Acidente R$ 29,81 | R$ 29,81

Morte Conjuge | =memmeee- R$ 143,27

O R$ 156.720,00 Morte Acidental Conjuge | - RS 36,80
Invalidez Permanente por Acidente Conjuge |  -----—--—--- R$ 29,81

Auxilio Funeral R$ 3,32 | R$ 3,32

Total R$ 213,20 R$ 423,08

Morte RS 191,03 | R 191,03

Morte Acidental R$ 49,06 | R$ 49,06

Invalidez Permanente por Acidente R$ 39,74 | R$ 39,74

Morte R$ 191,03

- RS 208.960,00 Morte Acidental Conjuge R$ 49,06
Invalidez Permanente por Acidente Conjuge |  ---------- R$ 39,74

Auxilio Funeral R$ 4,43 | R$ 4,43

Total R$ 284,271 R$ 564,11

As coberuras de Morte e Morte Acidental se acumulam

*Garante Unica e tdo somente o reembolso das despesas com o funeral. Serdo admitidos como segurados o cdnjuge/companheiro e/ou filho(s) e/ou enteado(s) e/ou menor (es)
considerado(s) dependente(s) econdémico(s) do segurado.

ATUALIZAGAO DE VALORES

Os prémios e capitais segurados serdo atualizados anualmente pelo mesmo percentual do dissidio coletivo da categoria profissional vinculada ao Estipulante, ou
conforme estabelecido nas Condigdes Contratuais.

Forma de Custeio Critério de Custeio Excedente Técnico Remuneracéo do Estipulante
0% Estipulante 100% [0%, conforme Condi¢des Contratuais da Apoélice. 0%
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‘e Bradesco NOVAVIDA

I Sequros
SEGURO DE PESSOAS - COLETIVO
PROPOSTA DE ADESAO Plano 1
NOME DO(S) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S)* PARENTESCO %PARTICIPACAO

*Na falta de indicagao expressa de beneficiarios ou se, por qualquer motivo, ndo prevalecer a que for feita, serdo beneficiarios aqueles indicados por lei.
O Beneficiario para fins da Cobertura de Morte do Conjuge serd o Segurado Principal.

Pela presente autorizo a minha inclusdo na apdlice de Seguro de Pessoas - Coletivo contratada pelo Estipulante acima, a quem concedo o direito de agir em meu nome no
cumprimento de todas as obrigagdes estabelecidas nas Condi¢des Gerais e Especiais da referida apolice. Assumo a responsabilidade por todas as informacdes prestadas e
declaragdes feitas nesta proposta e as que ndo sejam do meu préprio punho que coincidam com as da cépia em meu poder. Declaro ter ciéncia de que:

1. A aceitacdo do seguro estard sujeita a andlise do risco.

2. Este seguro é por prazo determinado tendo a seguradora a faculdade de n&o renovar a apélice na data do vencimento sem devolugéo dos prémios pagos nos termos da
apdlice.

3. O registro deste plano na SUSEP n&o implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacéo a sua comercializagéo.

4. O Segurado podera consultar a situagdo cadastral de seu Corretor de Seguros no site www.susep.gov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEP, nome completo,
CNPJ ou CPF.

5. Se 0 Segurado, seu representante ou corretor de seguros fizer declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta ou no
valor do prémio, ficara prejuficado o direito a indenizacéo, além de estar o Segurado obrigado ao pagamento do prémio vencido.

6. As condigdes contratuais deste produto protocolizadas pela Sociedade junto a SUSEP poderao ser consultadas no enderego eletrénico www.susep.gov.br, de
acordo com o nimero de processo constante da proposta de adesao.

7. Na ocorréncia de sinistro a comunicacéo podera ser realizada mediante preenchimento do formulario "Comunique um Sinitro de Vida" disponivel no site
http://www.bradescoseguros.com.br/wps/portal/TransforDigital/Site/Atendimento/ComuniqueUmSinistro/, ou através da Central de Atendimento de Sinistros 4004 2794
(Capitais e Regides Metropolitanas) ou 0800 701 2794 (Demais Regides).

8. Declaro que recebi e tenho conhecimento do inteiro teor das Condigdes Contratuais e Gerais deste seguro, as quais estou de pleno acordo. Estou ciente de que as
Condices Gerais permanecem disponiveis a qualquer tempo, no site www.bradescoseguros.com.br e uma via impressa desses documentos pode ser solicitada a Central de
Atendimento para envio pelo correio no enderego indicado nesta proposta.

A DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE (ABAIXO) DEVE SER PREENCHIDA DE PROPRIO PUNHO, EM TODOS OS
CAMPOS, PELO PROPONENTE.

1. Encontra-se em plena atividade de trabalho? Se ndo, justifique.
PROPONENTE: \CC)NJUGE:

2. Sofre atualmente ou sofreu nos Gltimos cinco anos de alguma moléstia que o tenha obrigado a consultar médicos, hospitalizar-se ou submeter-se a
intervencdes cirrgicas? Especifique detalhes da doenca e/ou acidente, da cirurgia e quando ocorreu

PROPONENTE: [CONJUGE:

3. Possui deficiéncia de 6rgdos, membros ou sentidos? Especifique detalhes, inclusive grau de deficiéncia.

PROPONENTE: \CONJUGE:

4. Fez ou faz uso de medicamentos em geral de forma rotineira? Em caso positivo, esclarega quais medicamentos e 0s motivos.
PROPONENTE: \CC)NJUGE:

Data Assinatura do Proponente

INSTRUGOES AO ESTIPULANTE

Somente poderdo ser incluidas neste Seguro, pessoas que estejam em perfeitas condiges de salide e em plena atividade profissional. Caso o Proponente declare
acima alguma ressalva em relacéo ao seu estado de satde ou de seu cdnjuge, encaminhar com urgéncia a presente proposta de adeséo para analise da
Seguradora.

Central de Relacionamento
Consultas, Informagdes e Servigos Transacionais.
Capitais e Regifes Metropolitanas: 4004 2704
Demais Localidades: 0800 701 2714
Das 08h as 20h, de 22 a 62 feira, exceto feriados.

SAC: 0800 721 1144
Deficiéncia Auditiva ou de Fala: 0800 701 2778
Reclamag6es, Cancelamentos e Informagdes Geralis,
Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

Ouvidoria: 0800 701 7000 - Se n&o ficar satisfeito com a solucdo apresentada, contate a Ouvidoria, das 08h as 18h, de 22 a 62 feira, exceto feriados.
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PROPOSTA DE ASSOCIADO
ASSOCIAGAO DOS SUBTENENTES E REGIONAL
SARGENTOS DA POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE SAO PAULO [J MILITAR [[] PENSIONISTA
[ cvi [] AFINIDADE
NOME - DATA DE NASCIMENTO
RE/MATRICULA (informe o digito) POSTO/GRADUAGAO DDD TELEFONE
ENDERECO
BAIRRO CIDADE UF CEP
BANCO AGENCIA CONTA CORRENTE
CPF (obrigatério) RG UNIDADE
E-MAIL DDD CELULAR

CONCORDO COM OS TERMOS ESTATUARIOS, AUTORIZANDO A MINHA INCLUSAO COMO SOCIO E O DESCONTO DA
CONTRIBUICAO MENSAL EM MEUS VENCIMENTOS OU DEBITO EM CONTA CORRENTE.

Escolher um entre os trés tipos de associados:

[] Ja sou associado e quero adquirir o seguro [C] Quero ser associado e adquirir o seguro [C] Quero adquirir somente o seguro

Obs.: O Seguro contratado sO estara vigente apds o débito da primeira parcela.

) DE DE

Associado

ASSINATURA
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