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QUALIFICACAO DO PROPONENTE

NOME COMPLETO SEXO

‘ ‘ ‘ [IMASCULINO [ ] FEMININO ‘ "
a

DATA DE NASCIMENTO IDADE ESTADO CIVIL CPF 3
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NACIONALIDADE N° DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO NATUREZA DO DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO'  ORGAO EXPEDIDOR DATA DE EXPEDICAO 5
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ENDERECO RESIDENCIAL (Av. / Rua) NUMERO COMPLEMENTO =
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PROFISSAQ FUNCAO APOSENTADO MOTIVO g

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ JsM [ NAO [JTEMPO DE SERVICO [ IDADE [JINVALIDEZ ‘ =

CAUSA DA APOSENTADORIA POR INVALIDEZ RESIDENTE NO BRASIL? AUTORIZA ENVIO DE E-MAIL??

‘ ‘ ‘ [Jsiv [ NAO ‘ [Jsim [ NAO ‘

E-MAIL

1-NO CASO DE PROPONENTE ESTRANGEIRO O PASSAPORTE DEVE SER UTILIZADO COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO. 2 - O SEGURADO PODERA A QUALQUER MOMENTO, MEDIANTE SOLICITACAO A SEGURADORA, ALTERAR A OPCAO.

DADOS DO PLANO - PLANO INDIVIDUAL

CAPITAL SEGURADO - GARANTIA BASICA

CAPITAL SEGURADO INDIVIDUAL PREMIO
RS ‘ ‘ RS
GARANTIAS
GARANTIAS TITULAR GARANTIAS/
VIDA EM BENEFiCIOS TIPO DE PLANO VALOR
GRUPO Morte 100% BENEFICIOS Sorteio 01 Sorteio Mensal R$ 10.000,00*
(V@) ADICIONAIS

TABELA DE FATORES DE REAJUSTE

* ESTE VALOR E BRUTO DE IMPOSTOS E ESTA SUJEITO A TRIBUTAGAO COM BASE NA LEGISLACAO VIGENTE A EPOCA DA PREMIAGAO.

Os prémios serao reajustados anualmente, no aniversario da apdlice, de acordo com a tabela de fatores de reajuste abaixo:

Faixa etaria

Reajuste anual

Até 50 anos (incl)

Nao ha

Entre 51 a 60 anos (incl)

10%

Entre 61 a 70 anos (incl)

12%

A partir de 71 anos

14%

FORMAS DE PAGAMENTO
DESCONTO EM FOLHA

MATRICULA FUNCIONAL DATA DE ADMISSAO

| |

ASSINATURA DO FUNCIONARIO ®

| |

3- AUTORIZO O ESTIPULANTE A EFETUAR O DESCONTO MENSAL NO MEU SALARIO RELATIVO A MINHA PARTE NO PAGAMENTO DO(S) PREMIO(S) DO SEGURO, CONSTANTE(S) NESTA PROPOSTA DE ADESAO DE ACORDO COM O CONTRATO.

DADOS DO(S) BENEFICIARIO(S)* (A afinidade ndo deve ser caracterizada como “outros” - O somatério dos percentuais de participacdo devera ser 100%)

NOME COMPLETO AFINIDADE PART\CIPAQAO
| | | |
NOME COMPLETO AFINIDADE PART\CIPACAO
| | | |
NOME COMPLETO AFINIDADE PARTICIPAQ&O

4 - NA AUSENCIA DE DESIGNAGAO DE BENEFICIARIOS, A INDENIZAGAO SERA PAGA DE ACORDO COM A LEGISLAGAO APLICAVEL. PARA INDICAR BENEFICIARIOS ADICIONAIS, ANEXAR A ESTA PROPOSTA DE ADESAO CARTA COM OS DADOS ACIMA.

ASSINATURA DO PROPONENTE E/OU RESPONSAVEL EM
CASO DE PROPONENTE MENOR DE 18 ANOS DE IDADE

LOCAL E DATA CPF DO PROPONENTE

Icatu Hartford Seguros S/A - CNPJ: 42.283.770/0001-39 « N Processo SUSEP: Vida em Grupo Faixa Etaria: 15414.001272/2006-36. Titulos de Capitalizacao emitidos pela Icatu Hartford Capitalizagdo S/A - CNPJ: 74.267.170/0001-73

3 VIAS - 12 ICATU HARTFORD SEGUROS / 22 CORRETOR / 32 PARTICIPANTE (AGO/08)



APROVACAO DA SEGURADORA
Conferida em: [ Aprovada [ Recusada

/ / / /

Visto Visto

ESPAGCO RESERVADO PARA REGISTRO DO RELOGIO PROTOCOLO

A ICATU HARTFORD SEGUROS S/A TEM O PRAZO DE ATE 15 DIAS, CONTADOS DA DATA QUE VIER A SER REGISTRADA ACIMA PELO RELOGIO PROTOCOLO, PARA MANIFESTAR-SE EM RELACAO A
RECUSA DESTA PROPOSTA. ESTE PRAZO SERA SUSPENSO QUANDO NECESSARIA A REQUISICAO DE OUTROS DOCUMENTOS OU DADOS PARA ANALISE DO RISCO. ESSA EVENTUAL SUSPENSAO TER-
MINARA QUANDO FOREM PROTOCOLADOS TODOS OS DOCUMENTOS OU DADOS SOLICITADOS. CASO NAO HAJA MANIFESTACAO DE RECUSA DESTA PROPOSTA POR PARTE DA ICATU HARTFORD
SEGUROS S/A NO PRAZO ANTES REFERIDO, A ACEITACAO DA PROPOSTA DAR-SE-A AUTOMATICAMENTE. NO CASO DE NAO ACEITAGAO DA PROPOSTA, A ICATU HARTFORD SEGUROS S/A DEVOLVERA
O VALOR DO PREMIO JA QUITADO, ATUALIZADO ATE A DATA DA EFETIVA RESTITUICAO, DE ACORDO COM A LEGISLACAO VIGENTE.

N DA PROPOSTA

| |

PARA USO DO CORRETOR

NOME COMPLETO OU RAZAO SOCIAL CODIGO SUSEP

ASSINATURA DO CORRETOR

O segurado poderd consultar a situagao cadastral de seu corretor de seguros, no site www.susep.gov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.

CARENCIA (APLICADA AS ADESOES QUE OCORREREM A PARTIR DE 30/11/2008)

+ Ocorréncia entre o 12 e o 32 més de vigéncia do seguro = caréncia total, ou seja, dentro desse periodo nao sera devido nenhum tipo de indenizacao;
- Ocorréncia entre o 4° e 0 62 més de vigéncia do seguro = valor equivalente a 25% do capital segurado;

+ Ocorréncia entre o 72 e 0 92 més de vigéncia do seguro = valor equivalente a 50% do capital segurado;

+ Ocorréncia entre o 102 e 0 122 més de vigéncia do seguro = valor equivalente a 75% do capital segurado;

+ Ocorréncia a partir do 122 més de vigéncia do seguro = valor equivalente a 100% do capital segurado.

ASSINATURA DO PROPONENTE E/OU RESPONSAVEL EM
CASO DE PROPONENTE MENOR DE 18 ANOS DE IDADE

DECLARACAO DO PROPONENTE

Uma vez aprovada esta proposta pela Icatu Hartford Seguros S.A., declaro estar ciente e de acordo que:

1 — Aderindo ao seguro até 30/11/2008, a(s) cobertura(s) do(s) seguro(s) vigorara(ao) a partir das 24h do dia 30/11/2008. Se a adesdo ao seguro ocorrer apés 30/11/2008 a(s) cobertura(s) do(s) seguro(s)
vigorara(ao) a partir das 24h da data de protocolo da proposta de adeséo na seguradora.

2 - O nao pagamento do prémio do seguro na data de seu vencimento, constitui em mora o Segurado, independentemente de interpelacdo e/ou notificagao judicial ou extrajudicial. Caso o segurado nao efetue o
pagamento dos prémios por periodo superior a 60 (sessenta) dias, a contar da data do vencimento do primeiro prémio nao pago, este sera excluido da apdlice. Se durante o periodo de tolerancia (60 dias a contar
da data do vencimento do primeiro prémio ndo pago), ocorrer um sinistro sem o respectivo pagamento do prémio, este sera descontado da indenizagao a ser paga ao(s) beneficiario(s).

3 - Qualquer valor creditado em favor da Icatu Hartford Seguros S.A., apos a data do cancelamento deste seguro, nao sera acatado pela Seguradora, e a importancia paga sera devolvida ao segurado ja excluido
da apdlice.

4 - Este seguro é por prazo determinado tendo a seguradora a faculdade de ndo renovar a apdlice na data de vencimento. Caso a Seguradora nao tenha mais interesse em renovar a apdlice, esta comunicara sua
decisao ao Estipulante, mediante aviso prévio, de no minimo, 60(sessenta) dias que antecedam o final de vigéncia da apolice, sem devolucao dos prémios pagos.

Conforme estabelecido em contrato, anualmente no aniversério da apdlice, os capitais segurados e prémios serdo atualizados monetariamente de acordo com a variagdo acumulada do IPCA nos Ultimos 12 (doze)
meses, sempre observados os limites minimos e maximos de capital segurado da apdlice.

6 - O prémio sera reajustado anualmente, no aniversario da apolice, de acordo com a tabela de fatores de reajuste contida nesta proposta de adeséo.

7 - Toda e qualquer correspondéncia emitida pela Icatu Hartford Seguros S.A. contendo documentos e/ou informagdes sobre este seguro, serd remetida ao Corretor de Seguros e/ou ao Estipulante da apdlice,
devidamente lacrada, para posterior envio aos meus cuidados.

8 - Para os fins previstos nos arts. 774 e 801 do Cddigo Civil, e com base no disposto no Art. 1° da Resolugdo CNSP n® 107/2004, concedo ao Estipulante da apodlice em questdo o direito de agir em meu nome
no cumprimento de todas as clausulas e Condigdes Gerais e Particulares da referida apdlice, 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, néo lhe dao direito a cancelar o seguro durante a vigéncia da apdlice, nem a realizar
qualquer alteragdo na apdlice que implique em dnus, dever ou reducao dos meus direitos, salvo se obtiver a anuéncia expressa de ¥s (trés quartos) do grupo segurado.

9- A Icatu Hartford Seguros S/A estd autorizada a buscar novos subsidios para a analise e verificagao das informagdes aqui prestadas no momento da contratagdo do seguro ou na ocorréncia de sinistro.

10 - As informagdes contidas nesta proposta sao certas, completas e verdadeiras. Estou ciente de que quaisquer omissdes ou inexatiddes contidas nas informagoes prestadas nesta proposta ocasionarao a perda do
direito ou a resolugao do contrato pela Seguradora, de acordo com os termos do art. 766 do Codigo Civil, podendo ainda, responder civil e criminalmente pelas informagoes inveridicas. Declaro que tive prévio e
expresso conhecimento dos termos das Condi¢des Contratuais do plano escolhido.

Esta Proposta de Adesao esta vinculada ao contrato de seguro em poder do Estipulante.

ASSINATURA DO PROPONENTE E/OU RESPONSAVEL EM

LOCAL E DATA CPF DO PROPONENTE CASO DE PROPONENTE MENOR DE 18 ANOS DE IDADE
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E-MAIL

1-NO CASO DE PROPONENTE ESTRANGEIRO O PASSAPORTE DEVE SER UTILIZADO COMO DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAO. 2 - O SEGURADO PODERA A QUALQUER MOMENTO, MEDIANTE SOLICITACAO A SEGURADORA, ALTERAR A OPCAO.

DADOS DO PLANO - PLANO INDIVIDUAL

CAPITAL SEGURADO - GARANTIA BASICA

CAPITAL SEGURADO INDIVIDUAL PREMIO
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VIDA EM BENEFiCIOS TIPO DE PLANO VALOR
GRUPO Morte 100% BENEFICIOS Sorteio 01 Sorteio Mensal R$ 10.000,00*
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TABELA DE FATORES DE REAJUSTE

* ESTE VALOR E BRUTO DE IMPOSTOS E ESTA SUJEITO A TRIBUTAGAO COM BASE NA LEGISLACAO VIGENTE A EPOCA DA PREMIAGAO.

Os prémios serao reajustados anualmente, no aniversario da apdlice, de acordo com a tabela de fatores de reajuste abaixo:

Faixa etaria

Reajuste anual

Até 50 anos (incl)

Nao ha

Entre 51 a 60 anos (incl)

10%

Entre 61 a 70 anos (incl)

12%

A partir de 71 anos

14%

FORMAS DE PAGAMENTO
DESCONTO EM FOLHA

MATRICULA FUNCIONAL DATA DE ADMISSAO

| |

ASSINATURA DO FUNCIONARIO ®

| |

3- AUTORIZO O ESTIPULANTE A EFETUAR O DESCONTO MENSAL NO MEU SALARIO RELATIVO A MINHA PARTE NO PAGAMENTO DO(S) PREMIO(S) DO SEGURO, CONSTANTE(S) NESTA PROPOSTA DE ADESAO DE ACORDO COM O CONTRATO.

DADOS DO(S) BENEFICIARIO(S)* (A afinidade ndo deve ser caracterizada como “outros” - O somatério dos percentuais de participacdo devera ser 100%)

NOME COMPLETO AFINIDADE PART\CIPAQAO
| | | |
NOME COMPLETO AFINIDADE PART\CIPACAO
| | | |
NOME COMPLETO AFINIDADE PARTICIPAQ&O

4 - NA AUSENCIA DE DESIGNAGAO DE BENEFICIARIOS, A INDENIZAGAO SERA PAGA DE ACORDO COM A LEGISLAGAO APLICAVEL. PARA INDICAR BENEFICIARIOS ADICIONAIS, ANEXAR A ESTA PROPOSTA DE ADESAO CARTA COM OS DADOS ACIMA.

ASSINATURA DO PROPONENTE E/OU RESPONSAVEL EM
CASO DE PROPONENTE MENOR DE 18 ANOS DE IDADE
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Icatu Hartford Seguros S/A - CNPJ: 42.283.770/0001-39 « N9 Processo SUSEP: Vida em Grupo Faixa Etaria: 15414.001272/2006-36. Titulos de Capitalizacao emitidos pela Icatu Hartford Capitalizagado S/A - CNPJ: 74.267.170/0001-73
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Os prémios serao reajustados anualmente, no aniversario da apdlice, de acordo com a tabela de fatores de reajuste abaixo:
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Reajuste anual

Até 50 anos (incl)

Nao ha

Entre 51 a 60 anos (incl)
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