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PROPOSTA DE ADESAO

Para uso da Seguradora

| Seguro: "1 Novo [ Atualizagdo | | N°da proposta |
Dados da Apdlice
" da apolice E;ﬁiﬁg;a%tg de Previdéncia Complementar do Estado de Santa Wdosub, - iodulo niclo da vigéncia
93706295 ‘ ‘ Cators P ‘ 0 ‘
Qualificagdo do proponente
Nome completo Sexo Data de nascimento  Peso (Kg) Altura (m)
| | [Edmasc. [fem. | | | | | |
CPF ‘ ‘N° e Natureza doc. Identificagédo’ ‘ ‘Orgéo expedidor ‘ ‘Data de Expedicédo ‘ ‘Profisséo ‘
Residente no Brasil?  Enderego residencial (Av. / Rua) NUmero Complemento
[lsim Clngo | | || || |
Bairro ‘ Cidade ‘ CEP ‘ UF ‘ DDD Telefone ‘
E-mail Autoriza envio de e-mail? E Pessoa politicamente exposta??
‘ ‘ ‘ [Tsim [ In3o ‘ ‘Dsim ‘
Renda Mensal ~ Aposentado Motivo Causa da aposentadoria por invalidez

| |Icsim [CIndo | |0 tempo de servigo [T idade (T invalidez | | |

1 - Se proponente estrangeiro, utilizar o passaporte como documento de identificagéo. | 2 - Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes
publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos Ultimos cinco anos, no Brasil ou em paises, territérios e dependéncias estrangeiros, cargos,
empregos ou fungdes publicas relevantes, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo. Para mais
esclarecimentos sobre Pessoas Politicamente Exposta consulte https:/hotsite.icatuseguros.com.br/ppe/.

Forma de cobranga

O Desconto em folha

Matricula funcional Data de admiss&o Assinatura do servidor®

3 - Autorizo o Estipulante a efetuar o desconto mensal no meu salario relativo a minha parte no pagamento do(s) prémio(s) do seguro, constante(s) nesta
proposta de adesao de acordo com o contrato.

Capital Segurado
| O Morte R$ O Invalidez Permanente e Total - R$ ‘

Prémio do Segurado
Morte - R$ Invalidez Permanente e Total - R$

Dados do(s) beneficiario(s)
Os beneficiarios do seguro serdo aqueles inscritos e reconhecidos no Plano SCPREV.

Reenquadramento etario
Anualmente, na data de aniversario da apolice ou do certificado, os segurados que tiverem mudado de faixa etéria terdo seus prémios reenquadrados
conforme a tabela de fatores de reajuste que consta no contrato em poder do Estipulante.

Declaragdes do proponente
Uma vez aprovada esta proposta pela Icatu Seguros S.A., declaro estar ciente e de acordo que:

1. As coberturas do seguro vigorarao conforme definido no item Inicio de Vigéncia do Risco Individual, constante no contrato em poder do Estipulante. | 2.
Caso o segurado néo efetue o pagamento dos prémios por periodo superior a 60 (sessenta) dias, a contar da data do vencimento do primeiro prémio n&o
pago, este sera excluido da apdlice. Se durante o periodo de toleréncia (60 dias a contar da data do vencimento do primeiro prémio ndo pago), ocorrer um
sinistro sem o respectivo pagamento do prémio, este sera descontado da indenizagdo a ser paga ao(s) beneficiario(s). | 3. Este seguro é por prazo
determinado tendo a seguradora a faculdade de n&o renovar a apdlice na data de vencimento, sem devolugéo dos prémios pagos nos termos da apdlice. Caso a
Seguradora ndo tenha mais interesse em renovar a apdlice, esta comunicara sua decis&o ao Estipulante, mediante aviso prévio, de no minimo, 60(sessenta) dias
que antecedam o final de vigéncia da apdlice. | 4. Anualmente, na data de aniversario da apdlice ou do certificado, o Capital Segurado e o prémio seréo atualizados
monetariamente, em cada aniverséario da apdlice, pelo IPC-A (Indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo) divulgado pelo IBG-E (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica) acumulado nos 12 (doze) meses que antecedam o més anterior ao aniversario. | 5. Para os fins previstos nos arts. 774 e 801 do
Caodigo Civil, e com base no disposto no Art. 1° da Resolugdo CNSP n° 107/2004, concedo ao Estipulante da apdlice em questao o direito de agir em meu
nome no cumprimento de todas as clausulas e Condigdes Gerais e Particulares da referida apdlice, devendo todas as comunicagdes e avisos referentes ao
contrato serem encaminhados diretamente aquele, que, para tal fim fica investido dos poderes de representagdo. No entanto fica ressalvado que os
poderes de representacdo, ora outorgados, nao |he do direito a cancelar o seguro durante a vigéncia da apoélice, nem a realizar qualquer alteragdo na
apdlice que implique em 6nus, dever ou reducdo dos meus direitos, salvo se obtiver a anuéncia expressa de % (trés quartos) do grupo segurado. | 6. A
Icatu Seguros S.A esté autorizada a buscar novos subsidios para a andlise e verificagdo das informagbes aqui prestadas no momento da contratagio do
seguro ou na ocorréncia de sinistro. | 7. As informagdes contidas nesta proposta séo certas, completas e verdadeiras. Estou ciente de que quaisquer
omissdes ou inexatiddes contidas nas informagdes prestadas nesta proposta ocasionaréo a perda do direito ou a resolugéo do contrato pela Seguradora,
de acordo com os termos do art. 766 do Cddigo Civil. Se 0 segurado, seu representante ou seu corretor de seguros fizer declaragdes inexatas ou omitir
fatos que alterem a aceitagdo da proposta ou o valor do prémio, o segurado estara obrigado ao pagamento do prémio vencido e o direito a indenizagéo
ficara prejudicado | 8. A aceitagdo do Seguro estard sujeita a analise do risco.
Declaro que tive prévio e expresso conhecimento dos termos das Condi¢gdes Contratuais do plano escolhido, bem como das Condigoes Gerais
do Seguro disponiveis para consulta no site http://www.icatuseguros.com.br.
Esta Proposta de Adesao esta vinculada ao contrato de seguro em poder do Estipulante.

Local e data CPF do proponente Assinatura do proponente e/ou responsavel
em caso de proponente menor de 18 anos de idade
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Declaragdo Pessoal de Saude - O preenchimento deve ser realizado pelo

proponente (Justifique nas linhas abaixo da tabela, quando necessério) cmarhke i

1 - Encontra-se com algum problema de saude? Se sim, qual(is)?

2- Sofre ou ja sofreu de hipertensao arterial, diabetes mellitus, doencas relacionadas
ao estémago ou intestino, do sangue, relacionadas ao cérebro, do figado, renais,
cancer (ou algum tipo de leucemia, cisto, p6lipo ou tumor maligno ou benigno),
doengas infectocontagiosas ou sexualmente transmissiveis (incluindo HIV ou
Hepatites) ou algum outro tipo de doenga? Se sim, qual (is)?

3-Foi submetido(a) a alguma cirurgia, bidpsia, pungéo ou submetido a internagéo
hospitalar nos ultimos cinco anos? Se sim, qual(is) e 0 motivo:

4-J4 foi submetido(a) a tratamento de doengas pulmonares ou cardiologicas,
tratamento quimioterapico, radioterapico ou didlise? Se sim, especifique qual e
quando:

5-Faz uso diario ou habitual de medicamentos? Se sim, informe os medicamentos,
suas doses e frequéncia do uso:

6-Sofre de deficiéncia de drgdos, membros ou sentidos? Se sim, qual(is)?

7-Fuma ou fumou nos ultimos trés anos? Se sim, informar a frequéncia do consumo
(diario, semanal,...) e quantidade.

8-Consome bebidas alcodlicas mais do que 3 (trés) vezes por semana? Se sim,
informar o tipo de bebida, a quantidade e a frequéncia do consumo.

9-Pratica algum tipo de modalidade esportiva, em carater profissional ou amador
(ex.: balonismo, vdo livre, paraquedismo) ou atividade a bordo de aeronaves de linha
aéreas ndo comerciais? Se sim, especifique:

10-Algum membro da familia (pais ou irm&os) sofreu, sofreu ou faleceu antes dos 65
anos de idade em decorréncia de: diabetes, céncer, doenga do coragdo ou derrame.

11-Possui atualmente ou esta em fase de contratagéo de outro seguro de vida ou de
acidentes pessoais? Se sim, qual seguradora e capital segurado? Alguma companhia
ja recusou, agravou ou cancelou algum seguro de vida ou de acidentes pessoais em
seu nome?

Local e data CPF do proponente Assinatura do proponente e/ou responsavel
em caso de proponente menor de 18 anos de idade

A Icatu Seguros S/A tem o prazo de até 15 dias, contados da data que vier a ser registrada abaixo pelo relégio protocolo, para manifestar-se em relagéo a
recusa desta proposta. Este prazo sera suspenso quando necessaria a requisigdo de outros documentos ou dados para anélise do risco. Essa eventual
suspensao terminara quando forem protocolados todos os documentos ou dados solicitados. Caso ndo haja manifestagéo de recusa desta proposta por
parte da Icatu Seguros S/A no prazo antes referido, a aceitagdo da proposta dar-se-&4 automaticamente. No caso de ndo aceitacéo da proposta, a Icatu
Seguros S/A devolvera o valor do prémio j& quitado, atualizado até a data da efetiva restituicio, de acordo com a legislacéo vigente. Apélice com Inicio de
Vigéncia em 01/02/2020 e Final de Vigéncia em 31/01/2021

Seguro de Vida administrado por Icatu Seguros S/A, CNPJ/MF 42.283.770/0001-39 « N° Processos SUSEP: Terceirizagdo de Risco Fx Etaria:
15414.0032372011-19. Este seguro € por prazo determinado tendo a Seguradora a faculdade de ndo renovar a apdlice na data de vencimento, sem
devolug&o dos prémios pagos nos termos da apdélice. O registro deste plano na SUSEP ndo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagéo a
sua comercializagdo. O segurado poderéa consultar a situagio 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.

CRC: 4002 0040 capitais e regides metropolitanas / 0800 285 3000 demais localidades. SAC (exclusivo para informagdes publicas, reclamagdes ou
cancelamentos de produtos adquiridos por telefone). Seguros e Previdéncia 0800 286 0110. Ouvidoria (ao ligar tenha em maos o nimero do protocolo de
atendimento) 0800 286 0047, de segunda a sexta-feira, das 8h as 18h, exceto feriados.
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