| PLANO DE
il aMPARO

Declara¢do Pessoal de Saude — PASI
ﬂSI IMEDIATO
Sub Estipulante (Raz&o Social da empresa): CNPJ:
Nome do sdcio / titular: CPF: Data de Nascimento:
Data de inicio das atividades na empresa: | |Inicio de Vigéncia do seguro: Sexo:

1 Masculino [ Feminino

DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE

Questoes: Respostas
(respostas deverdo ser de préprio punho e em caso de resposta afirmativa é obrigatdrio complementar a resposta no quadro especificado abaixo) SIM NAO

1- Encontra-se atualmente em plena atividade de trabalho e boas condi¢fes de salde? Em caso negativo indique o
motivo.

2- Tem qualquer deficiéncia de 6rgdos, membros ou sentidos, ou recebeu alguma indenizagdo securitéria por
invalidez? Especifique o0 motivo, inclusive o grau da deficiéncia.

3 - Sofre ou sofreu alguma moléstia que tenha obrigado a consultar médicos, hospitalizar-se, submeter-se a exames
(inclusive bidpsia) intervencdes cirurgicas, radioterapia, quimioterapia, qualquer outro tratamento por periodo
prolongado ou afastar-se de suas atividades normais de trabalho? Quando? Indique as moléstias, quais 0s
tratamentos e resultados.

4 — Sofreu algum acidente pessoal nos Ultimos 24 meses? Em caso afirmativo informar o tipo de ocorréncia, a data
do ocorrido e se houveram sequelas.

5- Possui alguma proposta de seguro de vida, acidentes pessoais ou salde pendente de aceitacdo ou recusada por
qualquer seguradora? Em caso afirmativo, indique o fato ocorrido, a data e a seguradora.

QUADRO DE COMPLEMENTO DE RESPOSTAS — caso necessario utilize o verso
Nr da questdo Complemento

DECLARAGAO E DISPOSICOES FINAIS

Declaro para os devidos fins e efeitos, que as informagdes prestadas sdo verdadeiras e completas, estando ciente que concordo com o art. 766
do Novo Cddigo Civil, se tiver omitido algo ou prestado informac&o inexata que possam influir na aceitacdo do seguro ou no valor do prémio do
seguro, perderei o direito a indenizacdo em caso de sinistro e pagarei 0s prémios vencidos. Declaro ainda ser de meu conhecimento todas as
condi¢des da Apolice de Seguro relativa a esta proposta de adesdo. Concordo que as declaracdes que prestei passem a fazer parte do contrato
de seguro celebrado entre o SUB-ESTIPULANTE e PASI, e desde ja autorizo o PASI a utilizar as informagdes contidas nesta DECLARAGAO
DE SAUDE, em qualquer época e na defesa de seus direitos, sem implicac&o em ofensa ao sigilo profissional.

Estou ciente que, caso ocorra algum sinistro decorrente das causas especificadas acima nas respostas “sim”, as coberturas vinculadas estarao
automaticamente excluidas da indenizagéo.

INFORMAGCAO DE INDICACAO DE BENEFICIARIOS

Indico abaixo o(s) nome(s) do(s) beneficiario(s) legal(is) que tera(&o) direito a receber a indenizago referente ao seguro PASI (estipulante PASI
Servicos e Beneficios S.A.) que possuo, caso ocorra evento com cobertura prevista na apélice, segundo as condigdes estabelecidas no convénio:

Nome completo do(s) beneficiario(s) Data Nascimento Parentesco %_de x
Participacio
1
2
3
4
5
Obs.: Caso necessario inclusdo de mais beneficiarios ou em caso de posterior alteracéo, solicite a Central PASI formulario especifico.
Local: Data: Assinatura do Proponente:

Este documento € parte integrante do processo de adesédo dio PASI e esté vinculado as Condicdes Contratuais do produto.
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