PROPOSTA DE ADESAO

SEGUROS PRESTAMISTA

@ SOMPO seGUROS

CNPJ: 61.383.493/0001-80

DADOS DO ESTIPULANTE
[ ] Inclusdo[_] Alteragao Apdlice n°. Sub Grupo n°
Razé&o Social CNPJ
Subestipulante CNPJ
Nome Empresa CNPJ
Nome Completo Data de Nascimento
Sexo | Estado Civil , | CPF
Documento Tipo e n° (RG, RNE, Passaporte, etc.) | Orgédo Emissor Data Expedicéo
Atividade Exercida / Ocupagao/Profisséo Renda Mensal Matricula Centro de Custo
Grupo/Cota/n® do contrato Participag¢do no contrato % Prazo da Obrigag&o (meses)

E pessoa politicamente exposta conforme previsto na Circular SUSEP 445/2012?[_]Sim[_]N&o
Se sim, em qual cargo/fun¢ao?

Enderego N° Complemento
Bairro Cidade UF CEP
DDD \ Telefone 1 \ DDD \ Telefone 2 ou Fax E-mail

As correspondéncias serdo enviadas de acordo com o cadastro do Corretor na Sompo Sequros.

DADOS DO SEGURO

Coberturas Capital Segurado R$

Morte

Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA)

Taxa do seguro (%) Prémio Mensal do Seguro
Modalidade de Capital Segurado:
Inicio de Vigéncia: / / Se aceita essa proposta de adeséo pela Sompo Seguros, 0 seguro terd inicio de

vigéncia a partir das 24 horas da data aqui escolhida e o fim de vigéncia vinculado ao prazo da obrigacao indicada acima.
Em caso de extingdo antecipada da obrigagdo assumida pelo devedor junto ao credor, o seguro estara
automaticamente cancelado, devendo a seguradora ser formalmente comunicada, sem prejuizo, se for o caso, da

devolucao do prémio pago referente ao periodo a decorrer. i
DECLARAQAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADE

A Respostas
QUESTOES SouN

Encontra-se em plena atividade de trabalho? Se responder néo, esclarecer porque nédo esta trabalhando.
Se responder ndo por estar aposentado, informe o motivo e a data da aposentadoria.

Sofre atualmente ou sofreu nos ultimos 10 (dez) anos de alguma moléstia que o tenha obrigado a consultar
médico, hospitalizar-se, submeter-se a exames laboratoriais (tomografia, ressonancia magnética, bidpsias
ou qualquer outro exame de diagnéstico), intervengdes cirlrgicas e tratamento médico como por exemplo,
diabetes, cancer, hipertensao, AIDS, doencas neuroldgicas ou psiquiatricas, digestivas, renais, hepaticas,
circulatérias, pulmonares, cardiacas ou a se afastar de suas atividades normais? Informe o(s) motivo(s),
datas, exames, testes laboratoriais, resultados e os dados do médico que fez o tratamento.

Esta tomando, atualmente, medicamento(s) ou substancias controladas para qualquer disturbio, doenga ou
3 lincbmodo (sem contar vitaminas ou ervas medicinais)? Em caso afirmativo, informar nome(s) do
medicamento(s) e dose diaria.

Tem alguma deficiéncia de 6rgao ou sentido, reducéo de visao (superior a 5 graus ou Dioptrias), audi¢do ou
defeito fisico em membros ou érgdos? Em caso afirmativo, esclare¢a o grau de redugo.
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@/ SOMPO seGUROS

CNPJ: 61.383.493/0001-80

PROPOSTA DE ADESAO

SEGUROS PRESTAMISTA

E condutor habilitado de aeronave, ciclo motor ou motocicleta? (ida e volta ao trabalho/escola ou no exercicio
de trabalho/ocupagao). Pratica com regularidade algum esporte em nivel de competi¢cdo ou passatempos
5 |perigosos, tais como automobilismo, motociclismo, mergulho, vdo livre, montanhismo, para-quedismo ou
algum outro esporte considerado de risco, de forma amadora ou profissional? Esclareca e especifique
qualquer item afirmativo, indicando a frequéncia, periodicidade e finalidade.

ITEM INFORMACOES ADICIONAIS - DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADE E BENEFICIARIOS

Atengdo: A contar da data de recebimento, pela Seguradora, desta proposta, devidamente acompanhada de toda a
documentagéo eventualmente necessaria a analise do risco, a Seguradora tera 15 (quinze) dias para avaliar se aceita ou ndo
esta proposta, obedecidas as suas exclusivas regras de aceitagé@o, que sdo aplicaveis indistintamente a todas as propostas.
Caso a proposta ndo seja aceita pela Seguradora e tenha havido algum adiantamento de prémio, este sera devolvido corrigido
pela variagdo do IPC-FIPE, pro rata die. Nos casos em que a aceitagdo da proposta dependa de contratagdo ou alteragéo da
cobertura de resseguro facultativo, os prazos previstos acima serdo suspensos até que o ressegurador se manifeste
formalmente.

Beneficiario(s) do Seguro: O primeiro beneficiario sera sempre o Credor, a quem devera ser paga a indenizagéo, no valor a
que tem direito em decorréncia da obrigacdo a que o seguro esta atrelado, apurado na data da ocorréncia do evento coberto,
limitado ao capital segurado contratado. A diferenga entre a parcela da indenizagao devida ao credor e o capital segurado
apurado na data do evento coberto, se houver, devera ser paga ao proprio segurado ou ao segundo beneficiario indicado,
conforme disposto nas condi¢des gerais deste seguro. O Segurado podera livremente e a qualquer tempo indicar, por escrito,
para o recebimento de eventual saldo remanescente, o(s) Beneficiario(s) que desejar, podendo ainda incluir outros ou substituir
as indicagdes anteriores, ressalvadas as restricbes legais. Sera considerada, em caso de sinistro, a Ultima alteracdo de
Beneficiarios feita pelo Segurado, desde que recebida pela Seguradora antes do pagamento do Capital Segurado a quem de
direito. Sera valido o pagamento feito pela Seguradora se realizado antes de receber a comunicagéo da alteragao de Beneficiario.
N&o havendo expressa indicagdo de Beneficiario na ocasido do falecimento do Segurado, ou se por qualquer motivo nao
prevalecer a que for feita, o Capital Segurado remanescente sera pago de acordo com o que estabelece o art. 792, do Cédigo
Civil brasileiro.

Importante:
A contratacao do seguro é opcional, sendo facultado ao segurado o seu cancelamento a qualquer tempo, com

devolucao do prémio pago referente ao periodo a decorrer, se houver; e
Na ocorréncia de evento coberto, caso o valor da obrigacao financeira devida ao credor seja menor do que o valor a ser
indenizado no seguro prestamista, a diferenga apurada sera paga ao proprio segurado ou ao segundo beneficiario

indicado, conforme disposto nas Condicoes Gerais.
DECLARAGAO DO PROPONENTE

Declaro que estou de acordo com a contratagdo do Seguro Empresarial Prestamista e caso aceita esta Proposta de Adesao
pela Sompo Seguros, a emissdo da apodlice de Seguro sera feita com as coberturas, prémio e condigdes aqui indicadas.
Autorizo a minha inclusdo, tendo como estipulante a pessoa juridica indicada nesta proposta, a quem autorizo minha
representagdo perante a Sompo Seguros para todos os fins necesséarios. Declaro também, para todos os fins, ter tido
conhecimento prévio das Condicdes Gerais e Especiais do seguro, suas coberturas e limitagdes (riscos excluidos e perda de
direitos), com as quais concordo plena e integralmente. Declaro, ainda, que todas as informagdes prestadas nesta proposta
sao verdadeiras, completas, exatas e precisas com relagdo as circunstancias por mim conhecidas e que possam influir na
avaliagéo do risco a ser feita pela Sompo Seguros, sob pena de perder o direito a eventual cobertura securitaria (artigo 766 do
Caodigo Civil Brasileiro). Assumo o compromisso de comunicar de forma imediata & Sompo Seguros quaisquer alteragdes ora
prestadas ou ainda quaisquer outras que possam modificar o risco ora garantido, em conformidade com as Condigdes Gerais
e Especiais. Ressalvo que os poderes de representacao do Estipulante ndo lhe dao o direito de autorizar o aumento de prémio
em decorréncia de agravo de risco ou redugdo do meu Capital Segurado ou o cancelamento do meu seguro, sem meu expresso
consentimento, enquanto o pagamento do prémio correr sob minha responsabilidade, estando ciente, contudo, que a apdlice
podera ser cancelada caso ndo concorde com a condi¢éo reajustada, ou mesmo que a apdlice poderd nao ser renovada em
seu aniversario por decisao do Estipulante ou da Sompo Seguros.
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PROPOSTA DE ADESAO

SEGUROS PRESTAMISTA @/ SOMPO seGuRros

CNPJ: 61.383.493/0001-80

Em caso de contratagdo de seguro contributario, autorizo o estipulante ou a Sompo Seguros S.A. a efetuar o débito de minha
conta-corrente ou emitir carné de cobranga em meu nome, referente ao custo que me cabe pela minha participagéo no seguro,
caracterizado nesta proposta, bem como reajustar minha contribui¢do quando do meu expresso consentimento, observados
os critérios de reajuste e de reenquadramento de taxa previstos nas Condicdes Gerais e/ou Especiais do seguro. Tenho ciéncia
de que o ndo pagamento da contribuigdo podera acarretar o cancelamento do seguro conforme os prazos previstos nas
Condigdes Gerais do seguro.

Nome Completo Titular Data de Nascimento

Estou ciente e de acordo que ndo havera cobertura para eventos ou doengas preexistentes a contratagdo deste seguro,
conforme previsto nas Condigdes Gerais e Especiais. Estou ciente que a Sompo Seguros podera solicitar o envio ou a
realizagcdo de exames médicos e laboratoriais e informagdes adicionais e que, somente apds o recebimento de todos os
exames e informacdes requeridos, a Sompo Seguros decidira quanto a aceitacdo integral ou parcial desta proposta.

O Proponente declara que teve acesso prévio a todas as informagdes de seu interesse sobre o presente seguro, incluindo
informacdes relativas a intermediagéo, sem prejuizo do direito de poder solicita-las na forma estabelecida pela legislagao e
regulamentagé@o em vigor.

Local e Data Assinatura do Proponente

Estou ciente de minha responsabilidade pela conferéncia dos documentos de identificagdo do proponente, bem como pela
autenticidade de sua assinatura e veracidade dos dados cadastrais, sob as penas da legislacdo civil e penal, especialmente
da Lei n® 4594/64, Capitulo V. Declaro que entreguei ao Proponente as Condigbes Gerais e Especiais deste seguro, o qual
esta ciente de seu conteudo.

O(s) intermediario(s) da presente Proposta declara(m) sua conformidade com os principios e regras de conduta estabelecidas
na Resolugdo CNSP 382/20, bem como que disponibilizam ao cliente as informagfes minimas previstas no art. 4°, antes da
contratagao do produto de seguro.

Local e Data Assinatura do Corretor

DADOS DE PRODUGAO

Sucursal | Inspetoria | Inspetor | Cdbdigo Corretor | Nome Corretor

A aceitagdo do seguro estara sujeita a analise do risco. O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia,
incentivo ou recomendagao a sua comercializagdo. O segurado podera consultar a situagdo cadastral de seu corretor de
seguros no site www.susep.gov.br, por meio de seu numero de registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF. As
condigdes contratuais/regulamento deste produto protocolizadas pela sociedade/entidade junto a Susep poderdo ser
consultadas no enderego eletrénico www.susep.gov.br, de acordo com o nimero de processo constante da apolice/proposta.
A integra das Condigbes Gerais, Especiais, incluindo as definicdes das coberturas, estdao disponiveis no Site da
Sompo Seguros www.sompo.com.br.
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http://www.susep.gov.br/
http://www.sompo.com.br/

