
NOME (DDD) TELEFONE

EM CASO DE ACIDENTE COMUNICAR

MORTE  MORTE ACIDENTAL INVALIDEZ POR ACIDENTE ANTECIPAÇÃO ESPECIAL POR DOENÇA

CAPITAIS SEGURADOS - VALORES EM REAIS

COBERTURAS ADICIONAIS
DIÁRIA POR INCAPACIDADE TEMPORÁRIA* ASSISTÊNCIA FUNERAL DMH

MAJORAÇÃO (SOMENTE PARA MÉDICOS, DENTISTAS E VETERINÁRIOS)                        DOENÇAS GRAVES**

BENEFICIÁRIOS
1    NOME

DATA DE NASCIMENTO GRAU DE PARENTESCO % PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA (¹)

SIM NÃO RELACIONAMENTO PRÓXIMO

2    NOME

DATA DE NASCIMENTO GRAU DE PARENTESCO % PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA (¹)
SIM NÃO RELACIONAMENTO PRÓXIMO

3    NOME

DATA DE NASCIMENTO GRAU DE PARENTESCO % PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA (¹)

SIM NÃO RELACIONAMENTO PRÓXIMO
4    NOME

DATA DE NASCIMENTO GRAU DE PARENTESCO % PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA (¹)

SIM NÃO RELACIONAMENTO PRÓXIMO

IMPRESSÃO DOS BENEFICIÁRIOS NO CERTIFICADO DO SEGURO?

SIM NÃO

ASSISTÊNCIA FUNERAL INDIVIDUAL

ASSISTÊNCIA FUNERAL FAMILIAR

      COM FRANQUIA (10 DIAS PARA ACIDENTES E 10 DIAS PARA DOENÇA )

 COM FRANQUIA REDUZIDA (10 DIAS PARA DOENÇA E 7 DIAS PARA ACIDENTES)

GRUPO A VALOR DA DIÁRIA

GRUPO B * Cobertura básica Vida Individual – Morte
* Cobertura básica APPLUS – Morte
  Acidental

ENDEREÇO RESIDENCIAL CEP CIDADE UF

REGIME DE TRABALHO  PROFISSÃO ²                                                                  ESPECIALIDADE/ RAMO DE ATIVIDADE, SE HOUVER                  RENDIMENTO ²

ENDEREÇO COMERCIAL CEP CIDADE UF

OPÇÃO DE RECEBIMENTO DE DOCUMENTOS
VIA INTERNET VIA CORREIO

(DDD) TELEFONE RESIDENCIAL (DDD) TELEFONE COMERCIAL  (DDD) TELEFONE CELULAR E-MAIL

DADOS DO PROPONENTE

CLT PROFISSIONAL LIBERAL/AUTÔNOMO

M F

ESTRANGEIRO PAÍS DE ORIGEM RESIDENTE NO BRASIL Nº DO PASSAPORTE/PAIS DE EXPEDIÇÃO PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE ¹
SIM NÃO SIM NÃO SIM NÃO RELACIONAMENTO PRÓXIMO

¹Pessoa Politicamente Exposta (PEP): Pessoa que ocupa ou ocupou, nos últimos 5 anos, cargo político ou posição relevante em empresas públicas ou público-privadas,
no Brasil ou no exterior, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo.
2 Profissão e Rendimento são informações determinantes para a aceitação e limitação do risco pela Seguradora. Caso sejam identificadas divergências, o Segurado perderá
o direito às garantias, além de ser responsável pelo pagamento das parcelas pendentes.

 DESTINO DA CORRESPONDÊNCIA
SEGURADO RESIDÊNCIA            SEGURADO COMERCIAL            CORRETOR

DOENÇAS GRAVES - 6 TIPOS

DOENÇAS GRAVES MAIS - 10 TIPOS

FORMA DE PAGAMENTO

VALOR (R$)

DEMAIS PARCELAS

À VISTA/1ª PARCELA

ADC (AUTORIZ.
DÉBITO EM C/C)

BOLETO
BANCÁRIO

TOTAL DE
PARCELAS

1 2

3

CARTÃO DE
CRÉDITO*

11**

5*

4

6*

12***

QUEM IRÁ CUSTEAR O SEGURO?                       PROPONENTE                OUTROS (ESPECIFIQUE  QUEM E O MOTIVO)

MELHOR DATA:__________________________

R$ 5.000,00 R$ 10.000,00 R$ 15.000,00

SEXO                              CPF R.G./ R.N.E. /DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO ÓRGÃO EMISSOR DATA DE EXPEDIÇÃO

 

.  VIDA INDIVIDUAL (VI)

   INÍCIO DA VIGÊNCIA                           SEGURO

NOME DO PROPONENTE                                                                                                                                                                                                                                                                    DATA DE NASCIMENTO

CAPITAL

(LIMITADO A 10% DO CAPITAL DA COBERTURA

BÁSICA)

NÃO OPTANTE   OPTANTE

QUESTIONÁRIO  PARA SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL
DAGAMA CORRETORA DE SEGUROS 

http://www.dagamacorretora.com.br

Após o preenchimento, escolha a opção "SALVAR COMO" em seu computador, escolha um nome para o formulário e envie como anexo para o e-mail de contato.

ESTADO CIVIL
CASADO(A) SOLTEIRO(A) SEPARADO(A) / DIVORCIADO(A) UNIÃO ESTÁVEL VIÚVO(A)

ACIDENTES PESSOAIS INDIVIDUAL PLUS (APPLUS)

NOVO           ALTERAÇÃO



As questões 13 a 24 somente devem ser respondidas se contratada uma das coberturas de Doenças Graves. Tem ou teve
alguma das doenças ou dos distúrbios abaixo relacionados. Em caso afirmativo, use o campo “Especificar Item” para fornecer
esclarecimentos.

Doenças respiratórias (asma, bronquite, enfisema etc)?

Doenças neurológicas ou psiquiátricas (esclerose múltipla, epilepsia, paralisia, doença do neurônio motor, doença de Alzheimer, demência,

Parkinson, psicose, esquizofrenia, depressão, alcoolismo, tentativa de suicídio etc)?

Distúrbios gastrointestinais (úlcera, gastrite, esofagite, diverculite, Crohn, retocolite, hérnia de hiato, hemorragias digestivas, etc)?

Distúrbios do fígado, pâncreas e vias biliares (hepatopatias, ictericia, figado gorduroso / esteatose, cirrose, pancreatite, cálculo na vesicula, etc)?

Doença renal, das vias urinárias ou do aparelho reprodutor (cálculos renais, rins policisticos, sangue ou proteínas na urina, doença da próstata, dos

testiculos, dos ovários, do útero, etc)?

Doença ortopédicas ou reumatológicas: febre reumática, artrite reumática, lúpus, esclerodermia, hérnia de disco, problemas na coluna vertebral,

deformidades, sequelas, amputações ou outras doenças ou alterações dos músculos, ossos, coluna vertebral ou articulações?

Doenças relacionadas ao sangue e à coagulação (sangramentos anormais, anemia, hemofilia, púrpura, leucemia, etc)?

Cegueira, miopia acima de 8 graus, astigmatismo acima de 3 graus, descolamento da retina, retinopatia, surdez, otite crônica ou outros problemas

de visão e audição?
Tem ou teve  outras doenças ou distúrbios não relacionados nas questões acima?

Já foi submetido à punção, biópsia ou cirurgia? Em caso afirmativo, especifique diagnósticos precisos e datas.

Seus pais, irmãos ou irmãs tiveram: câncer de mama, ovário ou intestino; infarto angina, doença coronariana, isquemia cerebral / derrame (acidente

vascular cerebral), esclerose múltipla, diabetes ou doença renal policística ANTES dos 50 anos de idade?

Faz uso de algum medicamento de forma rotineira? Em caso afirmativo, especifique nome, finalidade e dosagem.
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24

Especificar Item (informe o número da questão e detalhes como datas, diagnósticos, tratamentos, resultados de exames etc com a maior precisão

possível)

DECLARAÇÃO DE SAÚDE E ATIVIDADE - Obrigatório preenchimento de próprio punho.
Quando a resposta das questões abaixo forem afirmativas, será necessáro informar detalhes no campo específico, situado ao término das questões.

IDADE _____ ANOS : PESO ______ KG ALTURA _______ M

DESCRIÇÃO

1

2  É FUMANTE  EX-FUMANTE (HÁ QUANTO TEMPO)?____________________  NUNCA FUMOU

Encontra-se atualmente em boas condições de saúde e em plena atividade de trabalho? Em caso negativo, mencionar abaixo o motivo.

Sofre ou sofreu de alguma doença que o(a) tenha obrigado a consultar médicos para realizar  tratamento(s),   hospitalizar-se, submeter-se à

intervenções clínicas ou cirúrgicas, ou ainda, afastar-se de sua atividade profissional? Se Sim, mencionar abaixo a(s) doença(s) e o ano de sua(s)

ocorrência(s)

Sofre de hipertensão? Se utilizar medicamento contínuo para seu controle, mencioná-lo abaixo.

Sofre de diabetes? Em caso afirmativo, qual tipo? Se utilizar medicamento contínuo para seu controle, mencioná-lo abaixo.

Já realizou exames que tenham apresentado resultados alterados, tais como ressonância magnética, rx, tomografia, ultrassonografia, endoscopia,

exames de sangue ou qualquer outro? (Em caso afirmativo, anexar os resultados dos exames).

Possui ou possuiu algum tipo de câncer? Se sim, mencionar abaixo o órgão acometido  e o tipo de tratamento realizado.

Já esteve internado, realizou tratamento ou tomou medicação pelo uso excessivo de álcool?  Em caso afirmativo, esclareça o tratamento.

Pratica esporte de forma profissional ou semi-profissional (mais de 3 vezes por semana), ou ainda, esportes aéreos, subaquáticos e/ou participa

de competições automobilísticas? Se sim, especificar abaixo o tipo de prática esportiva.

É tripulante ou piloto (amador ou profissional) de algum tipo de aeronave? Se sim, especificar abaixo a  atividade e o tipo de aeronave.

Possui seguro de vida em outra Seguradora? Se sim, especificar abaixo coberturas e capitais segurados.

PREENCHER  "S" SIM OU "N" NÃO NAS COLUNAS.
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