PROPOSTA DE ADESAQ
AXG - Proposta Centrus - Maio/2020

—

€

Cethrus

N° do Patracinador Nome do Patrocinado

r

N° da Proposta

DADOS DO PROPONENTE

Nome Completo

Data de Nascimento

Idade | Sexo Estado Civil O Solteiro O Casado O Separado Ne de Filhos | CPF O Titular
OF aM ODivorciado  OVidvo O Uniao Estavel ] O Dependente
Nacionalidade Natureza do Documento | N° do Documento Orgao Expedidor Data de Expedicao
Ocupacdo Principal Cadigo OAtivo | Empresa em gue Trabalha
O Inativo

Categoria O Empregado O3 Servidor Plblico TOutros
O Empregador O Autdnomo

Renda Mensal Bruta

F Pessoa Politicamente Exposta?
ONao  OSim. Especificar:

Residente no Brasil? | Vocé tem obrigacdes fiscais com outros paises? 2

OSim  ONao ONdo O Sim. Favor preencher o Formuldrio de Informacdes Tributarias Complementares.
Endereco Residencial Ne
Complemento Bairro Cidade UF CEP

ODD | Telefone Fixo DDD Telefone Celular

E-mail

Nome Completo do Representante Legal (obrigatério se proponente menor de idade)

CPF do Representante Legal

Filiacdo

Endereco para Correspondéncia
O Residencial 0O Comercial

1 Pessoas politicamente expostas: agentes piblicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos dltimo 5 anos, cargos, empregos ou funcdes pablicas relevantes, nas
esferas federal, estadual ou municipal, assim como seus representantes, familiares de primeiro grau, e outras pessoas de seu relacionamento préximo, conforme definido

na IN MPS n° 26/2008 e Circular SUSEP n° 445/2012.

BENEFICIOS DE RISCO
Beneficio N° Processo SUSEP Valor do Pecillio Valor da Contribuicao
Pecdlio por Morte (1598) 15414.005367/2012-77 R$ R$
Pectlio por Invalidez (1599) 15414.005364/2012-33 R$ R$
Pecdlios garantidos pela Mongeral Aegon Seguros e Previdéncia Total da Contribuicdo
CNPJ: 33.608.308/0001-73  Carregamento: 25% R$

Nos planos de pecilio por morte, a MAG Seguros ira cobrir os beneficios decorrentes de COVID-19, observado o periodo de caréncia

de 90 (noventa) dias.

0 valor da contribuicdo para o(s) pecalio(s) sera atualizado, anualmente, no més de janeiro, pela variacdo do IPCA e em funcdo da faixa etéria atingida pelo participante. O registro
destes planos na SUSEP nao implica, por parte da autarquia, incentivo ou recomendacao para sua comercializacdo. O contribuinte podera consultar a situacao cadastral de seu
corretor de sequros no site www.susep.gov.br, por meio do niimero de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.

12 Via: Mongeral Aegon - 2* Via: Centrus - 3 Via: Participante



Espaco para reldgio protocolo

A aceitacdo do seguro estara sujeita a analise do risco e a MONGERAL AEGON tera o prazo de até 15 dias, contados da data que vier a ser registrada pelo
relégio protocolo, para manifestar-se em relacao a aceitacao ou recusa desta proposta. Este prazo sera suspenso quando necessaria a requisicao de outros
documentos ou dados para analise do risco. Essa eventual suspensao terminara quando forem protocolados os documentos ou dados para analise do risco.
(aso nao haja manifestacdo de recusa desta proposta pela MONGERAL AEGON no prazo antes referido, a aceitacao da proposta Se dara automaticamente.
No caso de nao aceitacdo da proposta, o valor aportado sera devolvido, atualizado até a data da efetiva restituicao, de acordo com a requlamentacao em vigor.
Este plano € por prazo determinado, tendo a Sequradora a faculdade de nao renovar a apélice na data do vencimento, sem devolucdo dos prémios pagos, nos
termos da aplice. O registros destes planos na SUSEP ndoimplica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacao a sua comercializacao. O sequrado podera
consultar a situacao cadastral do seu corretor de sequros no site www.susep.gov.br, por meio do ndmero de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF

PARA USO DA MONGERAL AEGON

Nome do Proponente CPF Codigo do Orgao A partir de
350810
Convénio Adesao Acdo de Marketing Alternativa Sucursal Diretor Regional Gerente de Sucursal
AD 0458 AM 0478 1 F54 16000324 3002860
Gerente Comercial Agente Corretor 1 Corretor 2 Agente Fidelizacao
7160266

PARA USO DO CORRETOR
Nome do Corretor (Codigo SUSEP Assinatura

Confier Corretora de Seguros | 202027586

DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADE (DPS)
PERGUNTAS RESPOSTA Em caso afirmativo, especificar.

1. Encontra-se com algum problema de sadde ou faz uso de algum
medicamento?

O SimONao

2. Sofre ou ja sofreu de doencas do coracao, hipertensao, circulatérias, do
sangue, diabetes, pulmao, figado, rins, infarto, acidente vascular cerebral, | 0 Sim O Nao
articulacoes, qualquer tipo de cancer ou HIV?

3. Sofre ou sofreu de deficiéncias de 6rgaos, membros ou sentidos, incluindo

doencas ortopédicas relacionadas a esforco repetitivo (LER e DORT)? 01 5imCNao

4. Fez alguma cirurgia, biopsia ou esteve internado nos dltimos cinco anos? | O Sim O Ndo

5. Esta afastado(a) do trabalho ou aposentado(a) por invalidez? OSimONao

6. Pratica paraquedismo, motociclismo, boxe, asa-delta, rodeio, alpinismo, voo
livre, automabilismo, mergulho ou exerce atividade, em carater profissional | O Sim 0O Nao
ou amador, a bordo de aeranaves, que ndo seja de linhas regulares?

O Cigarro O0Outros:
Quantidade média/dia:

7. E fumante? 0 Sim 0O N3o

8. Informe peso e altura: kge m

Declaro que tive prévio e expresso conhecimento e estou de acordo com os termos dos regulamentos dos planos de pecilio, contratados pela
Centrus na Mongeral Aegan, e por mim custeados, que determinam como (nico benefi cidrio a Centrus, o que ndo podera ser alterado. Entendo que
a responsabilidade pelo pagamento das rendas mensais de aposentadoria programada, aposentadoria por invalidez e pensdo, bem como o
pagamento do pecilio por morte, sera da Centrus. Dessa maneira, reconheco que a minha assinatura na presente proposta implica minha
automatica adesao aos referidos regulamentos, sabendo, desde ja, que a aceitacdo dos planos de risco esta sujeita a analise do risco. Declaro,
ainda, que as informagdes por mim fornecidas sao verdadeiras e ciente estou de que quaisquer omissdes ou falsidades tornardo nula esta proposta,
nos termos do art. 766 do Cédigo Civil, podendo vir a responder civil e criminalmente pelas inveracidades eventualmente verifi cadas. Autorizo,
desde ja, médicos, hospitais, clinicas ou quaisquer entidades piblicas ou privadas a prestar a Mongeral Aegon informacdes relacionadas ao meu
estado de salide ou moléstias que eu possa sofrer ou ter sofrido, bem como resultados de exames e tratamentos instituidos, isentando-os, desde
ja, de qualquer responsabilidade que implique ofensa ou sigilo profissional. Comprometo-me a informar a Centrus a minha condicao de pessoa
politicamente exposta, mesmo que ocorrida apds a assinatura da proposta, durante a vigéncia do plano, conforme os termos defi nidos na IN
MPS n° 26/2008 e na Circular SUSEP n° 445/2012.

Local e Data Assinatura do Participante



DECLARACOES DO PROPONENTE

Declaro que tive prévio e expresso conhecimento e estou de acordo com os termos dos requlamentos dos planos de Pecilio, contratados pela Centrus
junto a Mongeral Aegon, e por mim custeados, que determinam como Gnico beneficidrio a Centrus, o que ndo podera ser alterado. Entendo que a
responsabilidade pelo pagamento das rendas mensais de aposentadoria programada, aposentadoria por invalidez e pensao sera da Centrus. Dessa

maneira, reconheco que a minha assinatura na presente proposta implica minha automatica adesao aos referidos requlamentos, sabendo, desde ja,
que a aceitacao dos planos de risco esta sujeita a analise do risco.

Declaro, ainda, que as informacdes por mim fornecidas sao verdadeiras e ciente estou de que quaisquer omissdes ou falsidades tornarao nula esta
proposta, nos termos do art. 766 do Cédigo Civil, podendo vir a responder civil e criminalmente pelas inveracidades eventualmente verificadas.
Autorizo, desde ja, médicos, hospitais, clinicas ou quaisquer entidades piblicas ou privadas a prestar a Mongeral Aegon informacdes relacionadas ao
meu estado de salide ou moléstias que eu possa sofrer ou ter sofrido, bem como resultados de exames e tratamentos instituidos, isentando-os, desde
ja, de gualquer responsabilidade que impligue ofensa ou sigilo profissional.

Comprometo-me a informar a Centrus a minha condicao de pessoa politicamente exposta, mesmo que ocorrida ap6s a assinatura da proposta,
durante a vigéncia do plano, conforme os termos definidos na IN MPS n® 26/2008 e na Circular SUSEP n°® 445/2012.

Local e Data Assinatura do Participante

AUTORIZACAO DE DEBITO EM CONTA CORRENTE

Autorizo o desconto dos meus vencimentos mensais da quantia indicada em favor da Centrus, declarando saber que este valor serd atualizado na forma e
data prevista nos regulamentos dos planos contratados.

Declaro que as informacdes prestadas sao verdadeiras, ndo havendo responsabilidade da sequradora ou da instituicdo financeira informadas nesta proposta
pela nao efetivacdo dos débitos em funcao de informacdes incarretas.

Local e Data Assinatura do Participante

Gestor do plano: CENTRUS - CNPJ: 00.580.571/0001-42
com sede na cidade de Brasilia/ DF - SCN, Quadra 02, Bloco A - 8° e 9° andar - Asa Norte
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