MONGERALYLEGON

HABILITACAO DE BENEFICIOS - PESSOA FISICA SEGUROS E PREVIDENCIA
DADOS DO SEGURADO Matricula N° Proposta O Individual
O Coletivo

Nome do estipulante

*Nome completo do segurado *Data de Nasc. *CPF

Venho por meio deste requerimento solicitar o pagamento do(s) beneficio(s) abaixo assinalado(s), referente(s) a(s) proposta(s) acima indicada(s).
Beneficio(s) decorrente(s) de:

OMorte Natural O Morte Acidental D1Diéria de Incapacidade Temporaria 0 Despesas Médica Hospitalares 0O PCHV O Fratura Ossea
O Sobrevivéncia O Invalidez Permanente Total por Doenga O Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente O Doencas Graves
O Internacdo Hospitalar 0 Renda de Aposentadoria 00 Doenca Congénita de Filho 1 Doenca Terminal % O0utros

Autorizacao para informacoes

Autorizo(amos), na qualidade de beneficiario(s) do sequrado nomeado(s), os médicos que o trataram, os hospitais e clinicas médicas onde esteve
internado ou em tratamento, bem como laboratérios que tenham realizado exames, que prestem todas as informacdes solicitadas pela Mongeral
Aegon, que seja através de declaracdes ou copias de exames e prontudrios médicos, tudo em conformidade com os artigos 102, 106 e 112 e §
(nico do Codigo de Etica Médica do C.FM, n° 1246/88, assim como também a toda e qualquer reparticdo piblica, estadual ou municipal, INSS,
autarquias ou empresas onde tenha trabalhado.

Definicao de Pessoa Politicamente Exposta:

Consideram-se pessoas politicamente expostas os agentes piblicos que desempenham ou tenham desempenhado, nos 5 (cinco) anos
anteriores, no Brasil ou em paises, territérios e dependéncias estrangeiras, cargos, empregos ou funcdes publicas relevantes, assim como seus
representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo, conforme definido na Circular SUSEP n® 445/2012 e na IN 26/2008.
Sao considerados familiares os parentes na linha, até primeiro grau, o cdnjuge, 0 companheiro, a companheira, o enteado e a enteada.

*Nome do Beneficiario 1 *Data de Nascimento | *Grau de Parentesco *CPF
*|dentidade *Orgao Emissor | *Data de Expedicao | Estado Civil O Solteiro O Casado O Separado N° de Filhos
O Divorciado O Vidvo O Unido Estavel
*Faixa de Renda O deR$ 1.000,01 até R$ 5.000,00 | *E pessoa politicamente expostal?
O até R$ 1.000,00 O a partir R$ 5.000,01 O Nao O Sim. Especificar:

*Residente no Brgsil? *\/océ tem obrigacdes fiscais com outros pafses?

O Sim O Nao O Nao 0 Sim. Favor preencher o Formulario de Informacdes Tributarias Complementares.
*Profissao *DDD *Telefone *DDD | *Celular
“Endereco Residencial

(Declaro sob penas da Lei que resido no enderego abaixo descrito. Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaracgo pode implicar na sancdo penal prevista no art. 299)
*N(imero *Complemento *Bairro *Estado | *Cidade CEP

E-mail Deseja receber informacdes / correspondéncias por e-mail?
O Sim O Nao

Forma de Pagamento [ Conta-Corrente do Beneficiario O Conta-Poupanca do Beneficiario O Cheque (cruzado em preto e intransferivel)

Banco Agéncia Conta-Carrente

Local e Data Assinatura do Beneficiario

Observacdes (preenchimento exclusivo da Sucursal):

*Campos obrigatérios conforme Circular SUSEP n® 445/2012, IN SPC 26 e Decreto 8506/2015.
Jul/2018 - FO53



*Nome do Beneficidrio 2 *Data de Nascimento| *Grau de Parentesco *CPF
*|dentidade *Orgao Emissor | *Data de Expedicao | Estado Civil O Solteiro O Casado O Separado N° de Filhos
O Divorciado O Viavo O Unido Estavel
*Faixa de Renda O de R$ 1.000,01 até R$ 5.000,00 | *E pessoa politicamente expostal?
O até R$ 1.000,00 O a partir R$ 5.000,01 O Nao O Sim. Especificar:

*Residente no Brasil? *\/océ tem obrigacdes fiscais com outros paises?

O Sim O Nao O Nao O Sim. Favor preencher o Formulario de Informac@es Tributarias Complementares.
*Profissao *DDD *Telefone *DDD | *Celular
“Endereco Residencial

(Declaro sob penas da Lei que resido no enderego abaixo descrito. Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaracdo pode implicar na sancao penal prevista no art. 299)

*Namero *Complemento *Bairro *Estado | *Cidade CEP

E-mail Deseja receber informacdes / correspondéncias por e-mail?
O Sim O Nao

Forma de Pagamento O Conta-Corrente do Beneficiario O Conta-Poupanca do Beneficiario O Cheque (cruzado em preto e intransferivel)

Banco Agéncia Conta-Corrente

Local e Data Assinatura do Beneficidrio

Observacdes (preenchimento exclusivo da Sucursal):

*Campos obrigatérios conforme Circular SUSEP n® 445/2012, IN SPC 26 e Decreto 8506/2015.

*Nome do Beneficiario 3 *Data de Nascimento| *Grau de Parentesco *CPF

*|dentidade *Orgdo Emissor | *Data de Expedicao | Estado Civil O Solteiro O (asado O Separado N°® de Filhos
O Divorciado O Vidvo O Uniao Estavel
*Faixa de Renda 0O de R$ 1.000,01 até R$ 5.000,00 | *E pessoa politicamente expostal?
O até R$ 1.000,00 O apartir R$ 5.000,01 O Nao O Sim. Especificar:
*Residente no Brasil? *\océ tem obrigacGes fiscais com outros paises?
O Sim O Nao O Nao O Sim. Favor preencher o Formulario de Informac@es Tributarias Complementares.
*Profissao *DDD *Telefone *DDD | *Celular

*Endereco Residencial

(Declaro sob penas da Lei que resido no enderego abaixo descrito. Declaro ainda estar ciente de que a falsidade da presente declaragdo pode implicar na sangdo penal prevista no art. 299)
*Nimero *Complemento *Bairro *Estado | *Cidade CEP

E-mail Deseja receber informacdes / correspondéncias por e-mail?
O Sim O Nao

Forma de Pagamento O Conta-Corrente do Beneficiario O Conta-Poupanca do Beneficiario O Cheque (cruzado em preto e intransferivel)
Banco Agéncia Conta-Corrente

Local e Data Assinatura do Beneficiario

Observacdes (preenchimento exclusivo da Sucursal):

*Campos obrigatérios conforme Circular SUSEP n® 445/2012, IN SPC 26 e Decreto 8506/2015.
Jul/2018 - FO53
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