Seguro de Vida em Grupo
Proposta de Adeséo M

redefinimos / standards

Manutencéo NUmero da Proposta Ramo Apdlice
f | Incluséo | |A|teragéo Plano 993
N° do Certificado Pro-labre
Estipulante CNPJ
POSTALIS - Instituto de Seguridade Social dos Correios e Telégrafos 00.627.638/0001-57
Dados do Proponente Principal
Nome do Proponente N° do Certificado Data de Nascimento
Sexo CPF Nacionalidade RG Data Emisséo Orgao Emissor
M-Masc/F -Fem |
Estado Civil Matricula Admisséo
S — Solteiro C - Casado V - Vidvo D - Divorciado/Desquitado |
Salario Base Cargo/Ocupagédo Inicio Vigéncia* Término Vigéncia
Enderego Completo Bairro
Cidade UF CEP DDD - Telefone
Peso Altura Profisséo DR

*Inicio de Vigéncia: Para os Segurados incluidos posteriormente, a cobertura individual vigera a partir da data de aceitagdo do segurado pela AXA desde que seja feito o
recolhimento do prémio mensal do seguro.

|Funcionario Postalis | | Funcionario ECT
Capitais Segurados Coberturas e Capitais Segurados
Proponente Principal Conjuge Filhos*
Assinale com X o plano escolhido | Contribuicio Mensal | Morte | MA | IPA | DT-A' | Funeral | Morte | MA | IPA Morte

50% da cobertura basica do 10% da cobertura
( ) Plano 30 3,91% do salario-base 30 vezes o salario-base? R$ 2.500,00 ° . basica do segurado
segurado titular fitular

50% da cobertura basica do 10% da cobertura
( ) Plano 60 7,81% do salario-base 60 vezes o salario-base® R$ 2.500,00 ° . basica do segurado
segurado titular

titular
. L . Coberturas e Capitais Segurados
( ) Plano Funeral Familiar (apenas para aqueles que ndo contrataram nenhum outro Contribuicdo Mensal (Prémio) m ASFT
plano) .
% do salario - base R$ 100,00 R$ 2.500,00

Filhos*: Estardo segurados, na forma automatica, os filhos e enteados do Segurado Titular, até 18 (dezoito) anos de idade. Para os filhos menores de 14 anos de idade, esta
cobertura, independentemente do Capital Segurado, se limita apenas e tdo somente ao reembolso das despesas com funeral, desde que devidamente comprovadas, mediante a
exibi¢o do original das notas fiscais, no limite estabelecido acima.

Importante:

'0 capital da cobertura DT-A corresponde a 30% da cobertura basica do segurado titular; 2Para os funcionarios ECT, o capital é limitado a RSR$ 85.683,30 € para os funcionarios
Postalis o capital ¢ limitado a R$109.608,60; *Para os funcionarios ECT, o capital é limitado a R$171.366,60 € para os funcionarios Postalis o capital é limitado a R$ 219.217,20.
IOF (0,38)

Siglas: MA - Morte Acidental; IPA - Invalidez Permanente por Acidente; DT-A - Doenga Terminal; ASFM-F - Assisténcia Funermal por Morte Familiar.

Beneficiarios do Proponente Principal
Nome Data Nasc. Grau Parentesco |Percentual

Em caso de morte do cnjuge e/ou dos filhos menores o beneficiario sera o segurado principal. A soma dos percentuais ndo pode ultrapassar 100%. Os beneficiarios poderao ser
substituidos a qualquer tempo mediante comunicagéo por escrito. Na falta de indicagéo ou se esta ndo prevalecer a indenizagéo sera paga em conformidade com a legislagéo em

vigor.
Local e Data Assinatura do Proponente Principal ou do Responsavel
Data da Analise Visto e Carimbo do Analista Data da Digitagéo Visto e Carimbo do Digitador
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Declaragao Pessoal de Saude e Atividade
Esta declaracdo devera ser preenchida de préprio punho pelo proponente principal escrevendo “SIM” ou “ NAO” no campo de respostas e as explicagdes nas linhas abaixo de
cada resposta, quando for o caso.

1) Encontra-se atualmente em plena atividade profissional? Em caso negativo, especifique o motivo. Caso seja aposentado, especifique se a aposentadoria|"SIM"ou "NAQ"
ocorreu por tempo de servico/idade ou por invalidez.

2) E portador de alguma doenga (tais como, diabetes, hipertensdo, problema vascular, doenga profissional) que o obrigue a consultar médico, fazer exames ou

tomar algum medicamento? Em caso afirmativo, favor informar a doenga, o medicamento que toma e a periodicidade das consultas médicas e dos exames.

3) Ja foi submetido a tratamento clinico (inclusive pung&o ou biopsia), cirurgico, tratamento com radioterapia, quimioterapia, cobaltoterapia ou de reabilitagéo em

regime de internagao (inclusive para tratamento de dependéncia quimica de alcool ou droga)? Em caso afirmativo, favor informar qual, quando, onde e motivo?

4) E ou foi portador de alguma deficiéncia de sentidos (visdo ou audicdo), defeitos fisicos em membros ou érgdos? Em caso afirmativo, favor informar a
deficiéncia, se necessita de auxilio de pessoas, assisténcia mecanica, lentes de grau.

5) Realizou ou estd realizando exames para a descoberta de alguma doenca (inclusive infecto-contagiosa, AIDS ou outras doengas sexualmente
transmissiveis)? Em caso afirmativo. favor informar auais exames.

6) Tem ou teve algum problema pulmonar, ou ja realizou exames cardiolégicos para detectar alguma doenga do coragéo tal como, angina, arritmias cardiacas,
infarto do miocérdio, doenga das valvulas do corag&o ou outras patologias do coragao e suas artérias?

7) Tem ou teve alguma das situagdes: Acidente Vascular Cerebral, Doenga de Alzheimer, Doenga de Parkinson, esclerose multipla, doenga neurolégica
degenerativa ou psiquiatrica (depressao ou distlrbios de comportamento), tumores, disfungéo do trato gastrintestinal, prostata, bexiga, rins (insuficiéncia renal,

tratamento de dialise/hemodialise). Em caso afirmativo, especifique o problema e o tratamento adotado.

8) Tem ou teve problemas nas articulagdes, nos 0ssos, nervos ou na coluna (desvios, fraturas ou hérnias de disco)? Em caso afirmativo, favor informar qual o
tratamento adotado.

Disposigdes Gerais

No caso de modificagdo do valor do seguro, em virtude de alteragdo do salario, taxa média ou de mudanca de escala do seguro, fica o referido empregador
autorizado a reajustar o valor do desconto na folha de pagamento. Este seguro é por prazo determinado tendo a seguradora, a faculdade de néo renovar a apélice na
data de vencimento, sem a devolugdo dos prémios pagos nos termos da apolice. O registro deste plano na SUSEP néo implica, por parte da autarquia, incentivo ou
recomendagdo a sua comercializagdo. O segurado podera consultar a situacéo cadastral de seu corretor de seguros no site www.susep.gov.br, por meio de seu
registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF. Aceitagdo do seguro estara sujeita a analise do risco. A AXA SEGURADORA tera o prazo de 15 (quinze) dias para
manifestar-se sobre a Proposta de Adesdo apresentada, contados da data do recebimento do documento pela Seguradora. Sou responsavel pelos dados cadastrais
informados, bem como por sua atualizagdo, onde a AXA que fica autorizada a utiliza-los, em qualquer época, no amparo ou na defesa de seus direitos, comprometo-
me, sempre que solicitado, a fornecer os documentos que comprovem a veracidade das informagdes prestadas. De acordo com o Artigo 766 Codigo Civil Brasileiro,
se prestei declaragdes inexatas ou omiti informagdes e/ou circunstancias que possam influir na aceitagéo da proposta ou no calculo do prémio, o seguro se torara
nulo, perdendo o direito as coberturas. Os capitais segurados e os prémios das coberturas serdo atualizados anualmente com base na variagao do IPCA/IBGE -
indice de Pregos ao Consumidor Amplo/Fundago Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, acumulado dos tltimos 12 meses que antecedem o més anterior ao
aniversario do seguro. Além da atualizagdo monetaria, o prémio sofrera reajuste conforme definido nas condigbes gerais do seguro. Concordo com a presente
proposta de adesdo e declaro que tomei conhecimento na integra das Condigdes Contratuais do seguro, incluindo as Condigdes Gerais. As condigbes contratuais /
regulamento deste produto encontram-se registradas na Susep de acordo com o niimero de processo constante da apélice/proposta e poderédo ser consultadas no
enderego eletronico www.susep.gov.br. Produto registrado na SUSEP sob o nimero 15414.901737/2014-61. Em atendimento a Lei 12.741/12 informamos que incidem
as aliquotas de 0,65% de PIS/Pasep e de 4% de COFINS sobre os prémios de seguros/as contribuigdes a planos de carater previdenciario/os pagamentos destinados
a planos de capitalizagdo, deduzidos do estabelecido em legislagdo especifica. SUSEP — Superintendéncia de Seguros Privados — Autarquia Federal responsavel
pela fiscalizagdo, normatizagao e controle dos mercados de seguro, previdéncia complementar aberta, capitalizacdo, resseguro e corretagem de seguros. Telefone
gratuito de atendimento ao publico 0800 021 8484 de segunda a sexta-feira das 9h30 as 17h (exceto feriados). Pelo presente, solicito minha inclusdo na apélice de
Seguro de Vida, conforme opgao (6es) assinalada(s) acima, contratada(s) por mim junto a Seguradora, na forma prevista no Decreto Lei 73/66 e do Codigo Civil.
Atendimento: SAC 080029243587, para deficiente auditivo 0800 292 1900; Ouvidoria 0800 292 1600;

Pelo presente, autorizo o Estipulante no verso indicado a descontar de meu salario em folha de pagamento, a importancia relativa a minha contribui¢do para os
Seguros Coletivos de Vida e/ou Acidentes Pessoais, contratados sobre minha vida e/ou do meu conjuge com a Companhia no verso indicada, conforme os valores a
que tiver direito, agora e no futuro, por for¢a das Escalas das Quantias Seguradas e de acordo com as demais condigdes da(s) respectiva(s) Apolice(s) para as quais
designo o(s) beneficiario(s) citado(s) no verso.

Local e Data Assinatura do Proponente Principal ou do Responsavel
Declaro que tomei ciéncia do contelido das Condigdes Gerais e Particulares deste seguro, na integra. Declaro ainda que a Declaragéo de Saude e Atividade e que a indicagdo de

beneficiarios foram preenchidas de préprio punho (ou por meu responsavel, se incapaz nos termos do Cédigo Civil Brasileiro) e que todas as informagdes, respostas e
declaragbes desta proposta refletem a verdade, ndo contendo omissdes ou incorregdes. Estou ciente de que, se eu ou meu representante fizer declaragdes inexatas ou omitir
circunstancias que possam influir na aceitagdo da proposta ou no valor do prémio, perderei o direito a garantia oferecida pela Seguradora e que tanto eu quanto os beneficirios

que indiquei perderdo o direito a indenizagdo securitaria, estando ainda obrigado ao pagamento do prémio vencido.

Corretor: All Star ADMC e Corretagem de Seguros LTDA CNPJ: 00.643.935/0001-96 |SUSEP: 10.0224804
Local e Data: Assinatura e Carimbo do Corretor
Sendo o proponente ndo alfabetizado devera esta proposta ser |12 Testemunha Visto do Esipulante

firmada a rogo, assinando aqui dois outros componentes do




grupo como testemunhas e ter o visto do Estipulante. 22 Testemunha
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