ASSOCIACAO DO PESSOAL DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL - APCEF/RS

AV. CORONEL MARCOS, 851 - CEP: 91760-000 - PORTO ALEGRE - RS ° APCEF / RS
FONE: 51 3268-1611 - FAX: (D) 3268-2700
E-MAIL: apcefrs@apcefrs.orgbr - PORTAL WEB: www.apcefrs.ora.br A CONSTRUINDO O BEM COMUM

SEGURO CIRURGIA
FICHA DE INSCRICAO

NOME DO(A) TITULAR

MATRICULA: DATA DE NASCIMENTO:

LOTACAO:

ENDERECO:

TELEFONE COMERCIAL.: TELEFONE RESIDENCIAL.:

CPF: RG:

DEPENDENTES
C-CONJUGE F-FILHO(A)

NOME NASCIMENTO

Declaragoes de saude dos(as) proponentes

Responda de proprio punho as perguntas a seguir, com “S” SIM e “N” NAO, considerando a si e a
todos os membros que fardo parte do seguro.

Titular 2 3 4

1 — Sofre ou sofreu de alguma das seguintes doencas:
Diabete, Hérnia, Varizes, Hipertensdo, Doengas Pulmonares,
Doengas da Coluna, Reumatismo, Ulcera

2 — Sofre ou sofreu de alguma doenga relacionada, acima
que o tenha obrigado a se internar ( hospital ) consultar
médico e submeter-se a algum exame ( bidpsias, tomografia,
ressonancia, etc)?

3 — Necessita ou necessitou de tratamento médico
permanente ou medicacao habitual?

4 — Submetido a alguma internacao clinica ou cirtrgica?

5 — Possui alguma deficiéncia de 6rgdo, membro, visao ou
audicao?

6 — Possui alguma moléstia ou malformacao congénita?

7 — Esta afastado de suas atividades normais de trabalho?

VALOR TITULAR R$ 20,00 + R$ 20,00 POR DEPENDENTE




DECLARACAO:

Declaro que:
Tomei conhecimento prévio e concordo com as condigdes gerais que fazem parte dessa proposta de
Seguro Cirurgia cuja confirmagao seguro ocorre com a emissao da certificagdo.

Obtive esclarecimentos suficientes sobre as coberturas e exclusoes de risco.

Declaro ainda que as informacgdes sdo verdadeiras e completas estando ciente que perderei o direito
a indeniza¢do caso constatada a falsidade de qualquer informacao (art 144 do Cdédigo Civil
Brasileiro). Comprometo-me a comunicar a Seguradora quaisquer alteragdes nestas informagdes,
sob pena de perda do direito a cobertura do Seguro.

Livre e espontaneamente, € na qualidade de responsavel pelos beneficiarios incluidos acima,
assumo como devedor(a) e principal pagador(a) a obrigacdo pelo pagamento e o cumprimento das

demais obrigacdes integradas do plano que agora subscrevo.

Autorizo, expressamente, a APCEF-RS e/ou Caixa Econdmica Federal a efetuarem o débito em

minha conta bancaria : agéncia: operagdo n° conta n° ,
no valor de R$ ( ) ,;referente Seguro Cirurgia.
Porto Alegre, de de 20

Assinatura do(a) Titular

RECEBIDO PELO (A) EMPREGADO (A) APCEF/RS

NOME:

SETOR:

DATA: / /

Lei Geral de Protecao de Dados:

Em conformidade com a Lei Geral de Prote¢ao de Dados n° 13.709/2018, a Associag¢ao do Pessoal
da Caixa Econdmica Federal - APCEF/RS podera, mediante a presente anuéncia expressa do titular,
tratar dos dados preenchidos acima, para finalidade de acesso, utilizagdao, comunicagao, reprodugao,
transmissdo, processamento, arquivamento, armazenamento e transferéncia, pelo tempo em que o
titular for associado, sendo garantida a manutencao de medidas de seguranga aptas a proteger os
dados pessoais de qualquer tratamento inadequado ou ilicito.



