MONGERALLEGON PROPOSTA DE ADESAO 3¢ CentrusPrev*

SEGUROS E PREVIDENCIA SegurOdeVidaemGrupo
PARA USO DA SEGURADORA N2do Contrato
Seguro Certificado n? Iniciodevigéncia ApoliceVG
ONovo O Atualizagdo

ESTIPULANTE

FUNDACAO BANCO CENTRAL DE PREVIDENCIA PRIVADA - CENTRUS CNPJ -00.580.571/0001-42
DADOS DO PROPONENTE
Nome Completo Datade Nascimento
Idade Sexo Estado Civil
OoF oM O Solteiro O Casado [OViuvo [ Separado [Divorciado [ Unido Estavel
CPF Ocupagdo Principal Rgnda Mensal Bruta
R
E pessoa politicamente exposta?’
ONdo  OSim. Especificar:

1Pessoas Politicamente Expostas: Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado,
nos5(cinco)anosanteriores, noBrasilouem paises, territorios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregosoufungdes publicasrelevantes, assim
comoseus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento préximo, conforme Art. 42 da Circular SUSEP n2445/2012.

COBERTURA(S) CAPITAL SEGURADO PREMIO MENSAL R$

Morte (M) RS RS

Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA) ou

RS RS

Invalidez Funcional Permanente Total por Doenga (IFPDA)

RS

BENEFICIARIOS: Em caso de Morte ou Invalidez Total e Permanente do segurado, o Unico beneficidrio, no valor de 100% dos
beneficios contratados, serda FUNDACAO BANCO CENTRAL DE PREVIDENCIA PRIVADA — CENTRUS, identificada nesta proposta, para que possa
arcar com a manutengao do beneficio previsto no Regulamento do Plano CentrusPrev+. O beneficidrio ndo podera ser alterado em hipdtese
alguma pelo participante. Nos planos de pectlio por morte, a MAG Seguros ira cobrir os beneficios decorrentes de COVID-19, observado o
periodo de caréncia de 90 (noventa) dias.

DECLARACOES DO PROPONENTE : Declaro que as informagdes por mim fornecidas sio verdadeiras e ciente estou de que quaisquer
omissdes ou falsidades tornardo nula esta proposta, nos termos do Art.766 do Cddigo Civil, podendo vir a responder civil e criminalmente pelas
inveracidades eventualmente verificadas. Autorizo, desde ja, médicos, hospitais, clinicas ou quaisquer entidades publicas ou privadas a prestar a
Seguradora informagdes relacionadas ao meu estado de satde ou moléstias que eu possa sofrer ou ter sofrido, bem como resultados de exames
e tratamentos instituidos, isentando- os, desde j4, de qualquer responsabilidade que implique em ofensa ou sigilo profissional. Comprometo-
me a informar a Seguradora a minha condicéo de pessoa politicamente exposta, mesmo que ocorrida apos o preenchimento desta
proposta, durante a vigéncia do(s) plano(s) pormim contratado(s), conforme os termos definidos na circular SUSEP445/2012.
Declaro, ainda, que tive prévio e expresso conhecimento e estou de acordo com os termos das condicdes gerais dos planos
escolhidos, inclusive quanto a atualizacdo monetaria e reenquadramento etario, que ocorrerdo anualmente, quando previsto ro
plano, no més de aniversario do contrato coletivo. Desta maneira, reconhego que a minha assinatura na presente proposta implica na
minha automatica adesao aos referidos regulamentos/condigGes gerais sabendo, desde ja, que a aceitagdo da proposta estara sujeita a analise
do risco.

Para os fins previstos nos artigos 774 e 801 do Cddigo Civil e, com base no disposto no Art.12 da Resolu¢do CNSP107/2004, pelo
presente concedo ao Estipulante/Subestipulante da(s) apdlice(s) em questdo o direito de agir em meu nome no cumprimento ou alteragdo de
todas as cldusulas e condigGes gerais e especiais da(s) referida(s) apdlice(s), devendo todas as comunicagdes e avisos referentes ao contrato
serem encaminhados diretamente aquele que, para tal fim, fica investido dos poderes de representacdo. No entanto, fica ressalvado que os
poderes de representacdo, ora outorgados, ndo lhe dao o direito a cancelar o seguro aqui proposto sem meu consentimento expresso, enquanto
0 pagamento dos prémios ocorrer integralmente sob minha responsabilidade, estando ciente de que a(s) apodlice(s) podera(do) ndo ser
renovada(s) em seu aniversario, por decisdo do Estipulante/ Subestipulante ou da Seguradora.

Local e Data Assinatura do Proponente



NOTAS EXPLICATIVAS

SEGURADORA
As coberturas de Seguro de Pessoas previstas nesta proposta sdo garantidas pela Mongeral Aegon Seguros e Previdéncia S.A. - CNPJ:
33.608.308/0001-73.

PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA

Pessoas politicamente expostas: agentes publicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos Ultimos 5 anos, cargos, empregos ou
fungdes publicas relevantes nas esferasfederal, estadual ou municipal, assim como seus representantes, familiares de primeiro grau, e outras
pessoas de seu relacionamento préximo, conforme definido na Circular SUSEP 445/2012.

BENEFICIOS

Morte (M): garante umaindenizagdo aos beneficirios, em caso de morte natural ou acidental, do segurado.

Invalidez Permanente Total por Acidente (IPTA): garante uma indenizagdo ao segurado, em caso de invalidez permanente total por acidente.
Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca (IFPDA): garante uma indenizagdo, correspondente a antecipagdo do capital segurado da
coberturade Morte em caso deinvalidez funcional permanente total, por doenca, que cause a perda de sua existénciaindependente.

PROCESSO SUSEP
VG Taxa por Faixa Etaria: 15414.003037/2012-47.

INFORMACOES GERAIS

Este plano é por prazo determinado tendo a seguradora afaculdade de ndo renovar a apdlice na data de vencimentos em devolugdo dos prémios
pagos nos termos da apdlice.

O registro desses planos na SUSEP ndo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagdo a sua comercializagdo. O segurado podera
consultar a situacdo cadastral do seu corretor de seguros no site www.susep.gov.br, por meio do niimero do seu registro na SUSEP, nome
completo, CNPJ ou CPF.

No caso de proponente estrangeiro o passaporte deve ser utilizado como documento de identificagdo, informando o pais de emissao.

DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADE

Perguntas Respostas | Em caso afirmativo, especificar,

1.Encontra-secomalgumproblemadesaldeoufazusodealgummedicamento? | O Sim O Ndo

2.Sofreoujasofreudedoencgasdocoracao, hipertensao,circulatdrias, dosangue,
diabetes, pulmao, figado, rins, infarto, acidente vascular cerebral, articulagdes, | O Sim O Ndo
qualquertipodecancerouHIV?

3. Sofre ou sofreu de deficiéncias de drgdos, membros ou sentidos, incluindo

doencasortopédicasrelacionadasaesforcorepetitivo(LER e DORT)? 0 Sim- 0 Ndo
4.Fezalgumacirurgia, bidpsiaou esteveinternadonos dltimos cincoanos? O Sim O Nao
5.Estaafastado(a) dotrabalhoouaposentado porinvalidez? 0 Sim g Ndo

6. Pratica paraquedismo, motociclismo, boxe, asa delta, rodeio, alpinismo, voo
livre, automobilismo, mergulho ou exerce atividade, em carater profissional ou | 3 Sim [ Ndo
amador,abordodeaeronaves, quendosejamdelinhasregulares?

o Cigarro g Outros:

7.Efumante? 0 Sim o Nio
Quantidade média/dia:

8.Informe pesoealtura: Kge m

Local e Data AssinaturadoProponente


http://www.susep.gov.br/
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