AMERICAN LIFE Companhia de Seguros PROPOSTA
CNPJ 67.865.360 / 0001-27 VIDA EM GRUPO

_ AVENIDA ANGELICA, 2626 - CONSOLAGAO - CEP: 01228-200 [ ] INCLUSAO N°DE APOLICE(S)
o SAO PAULO / SP - BRASIL - TELEFONE - 3017-0022 - FAX: 3017-0020 _
e SITE: http:/iwww.alseg.com.br [_1 ALTERACAO Vida
CORRETOR COD.SUSEP UN. PRODUTORA IINDICE

IDENTIFICAGAO DO PROPONENTE

ESTIPULANTE C.N.P.J.
PROPONENTE ( NOME COMPLETO )
DATA DE NASCIMENTO SEXO ESTADO CIVIL C.PFF.
DOC. IDENTIDADE ORGAO EXPEDIDOR DATA EXPEDIGAO OCUPAGAO / CARGO
ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA N° COMPLEMENTO
BAIRRO MUNICiPIO UF. CEP
E-MAIL TELEFONE / DDD
BENEFICIARIOS CPF PARENTESCO PARTICIPAGAO (%) DATA NASCIMENTO

(dd/mm/aaaa)

CARACTERISTICAS DO PRODUTO

CAPITAL MORTE CAPITAL MORTE ACIDENTAL CAPITAL INVALIDEZ PERM. ACIDENTAL CAPITAL INVAL. FUNC. PERM. DOENGA
RS -0- RS RS RS RS -0-
INICIO VIGENCIA  (dd/mm/aaaa) FIMVIGENCIA  (dd/mm/aaaa) CUSTO TOTAL
R$
CUSTEIO FREQUENCIA DE PAGTOS.
00 CONTRIBUTARIO [0 NAO CONTRIBUTARIO 00 MENSAL O BIM. O TRIM. O QUADR. [0 SEM. O ANUAL
O capital da garantia de MORTE ACIDENTAL, se contratado, acumula-se com o de MORTE para fins de indenizag&o.

OPGOES DE PAGAMENTO

IMPRESSO DIA PREFERENCIAL DE VENCIMENTO PERCENTUAL DE CUSTEIO PARA SEGURO CONTRIBUTARIO (DESCONTO EM FOLHA SALARIAL)
O CARNE INDIVIDUAL [ FATURA COLETIVA % SEGURADO % ESTIPULANTE

DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE E DE ATIVIDADE

Declaro que todas as informagdes aqui prestadas sao verdadeiras, pelas quais assumo integral responsabilidade,
inclusive pelas nao escritas de meu préprio punho, ciente de que, de acordo com o artigo 766 do Cddigo Civil
Brasileiro, se tiver omitido circunstancias que possam influir na aceitagao desta Proposta ou na taxa do custo do
seguro, perderei o direito ao valor do seguro, sem prejuizo do pagamento do prémio vencido. Concordo que as
declaragbes aqui prestadas passem a fazer parte integrante do contrato de seguro ora celebrado com a American
Life Companhia de Seguros, ficando a mesma autorizada a utiliza-las em qualquer época, no amparo e na defesa
dos seus direitos. Autorizo, a quaisquer Médicos, Hospitais e Entidades Médicas que tenham me assistido cirtrgica
ou clinicamente, a quem dispenso da obrigatoriedade do sigilo profissional, a prestar informag6es completas sobre
consultas, tratamentos, procedimentos ou diagndsticos sobre a minha pessoa. Caso haja qualquer alteragao nas
declaragoes enumeradas de 1 (um) a 12 (doze), obrigo-me a prestar os esclarecimentos clinicos que me forem
solicitados no prazo maximo de 15 (quinze) dias. Declaro ainda ter conhecimento das condigbes contratuais deste
seguro, as quais li e entendi e com as quais concordo totalmente. Fica o Estipulante acima indicado, autorizado a
negociar sucessivas renovagoes da apoélice, vedado o cancelamento sem a minha expressa anuéncia.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO PROPONENTE




Importante : A declaracdo pessoal de saude e atividade, abaixo, deverd ser preenchida de prdéprio punho e
exclusivamente pelo Proponente, o qual compreende e concorda com todo seu contetido.

1. Encontra-se atualmente afastado da plena atividade de trabalho ?

2. Ja realizou exames laboratoriais para avaliagio de doencas
hepaticas, renais, AIDS, diabetes e gota ?

3. E portador de alguma doenga que obrigue a consultar médicos ou
fazer exames periodicamente ?

4. Ja foi submetido a tratamento médico em regime hospitalar ?
Qual(is) o(s) diagndstico(s) e periodo(s) de internagéao ?

5. Ja foi submetido a alguma intervengado cirurgica (operagao),
inclusive biépsia ? Qual(is) ? Anexar exames clinicos e laboratoriais.

6. Ja foi submetido a tratamento com radioterapia, quimioterapia ou
outros tratamentos em periodos prolongados ? Cite-os.

7. Tem alguma deficiéncia de orgaos ou sentidos ou defeitos fisicos
em membros ou drgaos ? Cite-os.

8. Ja recebeu indenizagdao por acidente ou doengca ? Em caso
afirmativo, cite a seguradora e o motivo da indenizagao.

No caso de custeio Contributario, autorizo a(s) correspondente(s) cobranga(s) do(s) valor(es) do(s) custo(s) do
seguro, de acordo com a opgao de pagamento por mim determinada, observados os termos da apélice.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO PROPONENTE

Este seguro € por prazo determinado, tendo a Seguradora a faculdade de n&o renova-lo na data de vencimento, sem
devolugao dos prémios pagos, nos termos da apdlice. A aceitacdo do seguro estara sujeita @ analise do risco. O registro
deste plano na SUSEP nado implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagdo a sua comercializagdo. O
segurado podera consultar a situagdo cadastral de seu corretor de seguros, no site www.susep.gov.br, por meio do
numero de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.

Recebi do proponente acima, a importancia de R$ conforme opcdo de pagamento
identificada no anverso, correspondente a valor de prémio desta Proposta, de acordo com a freqliéncia de pagamentos
escolhida. Os pagamentos em cheques, somente produzirdo efeitos, com a compensagdo dos mesmos, com a suficiente
provisdo de fundos. Na hipétese de por qualquer motivo ser frustrado o pagamento do cheque, ficara a Seguradora com
direito de cobrar as despesas administrativas, bem como as taxas bancarias, os impostos e taxas dispendidas por ela. Se
efetuado pagamento através de cheque, favor identificar a seguir :
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Banco Agéncia

Conta Dia de débito
A ndo aceitagao desta em até 15 (quinze) dias, a contar da data de protocolo na Seguradora, ensejard a devolugédo de
qualquer valor recebido e, conseqlientemente, a ndo cobertura do(s) capital(is) e garantia(s) nela descrita(s).

LOCAL E DATA ASSINATURA DO CORRETOR

Processo SUSEP: VG n° 10.003894/99-11



