Sesuro PROPOSTA DE CONTRATAGAO MPT7720199353

MAPFHE ‘ PRO‘TRABALHO Processo SUSEP N2 10.005288/99-11 (VG) / 10.005289,/93-84 (APC)/ 10.003136/99-01 (Decessos)

Programa de Protecdo a Familia do Trabalhador

Esta proposta ndo contempla cobertura para empregados que estejam Afastados por Doenga ou Acidente antes da data de inicio de vigéncia do seguro. Tais segurados poderdo aderir
a0 seguro somente apos retorno as suas atividades normais junto ao Estipulante.

FUNCIONARIOS APOSENTADOS

Esta proposta ndo contempla cobertura para empregados Aposentados por Invalidez que nao tenham mais vinculo com o Estipulante. Somente poderdo fazer parte do Seguro
empregados Aposentados por Tempo de Servico e gue continuem vinculados ao Estipulante.

PREMIO DO SEGURO (%)

Opgiio Periodicidade Ta’?:f“a 1%%1%:511 Ertanle "{:‘;}m Yok 10F(0,38%) (RS) Prémio Bruto Total [R$)
Mensal 0,606 %o 9,09 16.301,82 62,18 16.364,00
Bimestral 1,212 %o 18,18 32.603,63 124,37 32.728,00
Trimestral 1818% 2727 48.905,45 186,55 49.092,00
Quadrimestral ~ 2424% 36,36 65.207,26 248,73 65.456,00
Semestral 3636% 5455 97.810,89 373,10 98.183,99
Anual 7,273 %o 109,09 195.621,79 746,20 196.367,99

(*) O prémio minimo sera de R$ 50,00 (cinquenta reais) por fatura/boleto.
(™) Para implantagéo da apélice, prevalecera o custo individual indicado nessa proposta de contratacéo, sem a necessidade de confecgédo de novo documento somente por
diferenca na quantidade de vidas, desde que essa diferenca nédo seja relacionada a segurados afastados.

DADOS DE COBRANGCA
Uata
Céod. Subgrupo Movimn:apq:;;a Forma de Pagamento Dia de vencimento a partir da 2* fatura
Nome do Correntista Assinatura do Correntista
Cod. Banco Nome do Banco Cod. Agéncia/DV N® Conta Corrente/DV

Para evitar recusa do débito bancério e garantir a efetivacéo do seguro, utilize os canais de atendimento do proprio banco, inclusive Internet e Mobile para efetuar a|
autorizagéo prévia do débito. Certifique-se também que o CNPJ/CPF informado na proposta pertenga obrigatoriamente ao titular da conta corrente indicada para débito.

AUTORIZAGOES DO ESTIPULANTE/SUBESTIPULANTE

Pelo presente, na qualidade de Estipulante e representante legal do grupo seguravel, desde ja autorizo a Seguradora a emitir a apdlice coletiva de seguro de vida de acordo com as|
informacOes aqui descritas, bem como a efetuar o débito das parcelas do seguro na forma de pagamento e periodicidade definidos na presente proposta. Esta Proposta de Contratacgéo,

se aceita pela Sequradora ap6s o prazo de 15(quinze) dias contados da data de seu protocolo na Seguradora, fara parte integrante da Apdlice.
As condicOes da apdlice poderdo ser atualizadas a qualguer momento, mediante solicitagdo expressa do Estipulante/Subestipulante, exclusivamente em caso de alteracdo das condi¢tes

de Capitais efou Coberturas estabelecidos na Convencéo Coletiva de Trabalho da categoria profissional para o seguro de Vida em Grupo efou Acidentes Pessoais, sem prejuizo de

outros critérios que venham a ser determinados nesta Proposta de Confratacéo.
A Seguradora, desta forma, fica autorizada a utilizar todas as informacGes prestadas pelo Estipulante em qualquer época, no amparo e defesa de seus direitos/interesses, sem que tal|

autorizagdo implique em ofensa efou quebra de sigilo de qualquer natureza.

DECLARAGOES DO ESTIPULANTE
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