QUESTIONARIO PARA SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL 6

[ ]. VIDA INDIVIDUAL (V) DAGAMACORRETORADE SEGUROS
http:/Avww.dagamacorretora.com.br
INICIO DA VIGENCIA SEGURO

[ ]novo [ ] ALTERAGAO

[ ] ACIDENTES PESSOAIS INDIVIDUAL PLUS (APPLUS)

Ap6s o preenchimento, escolha a opgao "SALVAR COMO" em seu computador, escolha um nome para o formulério e envie como anexo para o e-mail de contato.

DADOS DO PROPONENTE
NOME DO PROPONENTE ‘ DATA DE NASCIMENTO

ESTADO CIVIL

[ ]CASADO(A) [ JSOLTEIRO(A) [ JSEPARADO(A)/ DIVORCIADO(A) [ JUNIAO ESTAVEL [ Jvibvo(a)
SEXO CPF R.G./R.N.E./DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO ORGAOEMISSOR | DATA DE EXPEDIGAO
[Im [JF
ESTRANGEIRO PAIS DE ORIGEM RESIDENTE NO BRASIL | N° DO PASSAPORTE/PAIS DE EXPEDIGAO PESSOA EXPOSTA POLITICAMENTE *
[Jsm [ JNEO [Jsm [ JNAO [Jsm [ ]NAO [ ] RELACIONAMENTO PROXIMO
REGIME DE TRABALHO PROFISSAOQ 2 ESPECIALIDADE/ RAMO DE ATIVIDADE, SE HOUVER RENDIMENTO 2
[JeLT [ JPROFISSIONAL LIBERAL/AUTONOMO
ENDEREGO RESIDENCIAL CEP CIDADE UF
ENDEREGO COMERCIAL CEP CIDADE UF

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

OPGAO DE RECEBIMENTO DE DOCUMENTOS

D VIA INTERNET D VIA CORREIO

DESTINO DA CORRESPONDENCIA

D SEGURADO RESIDENCIA D SEGURADO COMERCIAL D CORRETOR

1Pessoa Politicamente Exposta (PEP): Pessoa que ocupa ou ocupou, nos Ultimos 5 anos, cargo politico ou posicéo relevante em empresas publicas ou publico-privadas,
no Brasil ou no exterior, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento proximo.

2 Profisséo e Rendimento séo informag6es determinantes para a aceitacéo e limitagdo do risco pela Seguradora. Caso sejam identificadas divergéncias, o Segurado perdera
o direito as garantias, além de ser responsavel pelo pagamento das parcelas pendentes.

EM CASO DE ACIDENTE COMUNICAR

NOME ‘ (DDD) TELEFONE
BENEFICIARIOS ‘

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

[]SM [ ]NAO [ |RELACIONAMENTOPROXIMO
Z‘NOME
DATA DE NASCIMENTO GRAU DE PARENTESCO % PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA (%)

[]sM [ ]NAO [ |RELACIONAMENTOPROXIMO
3‘NOME
DATA DE NASCIMENTO GRAU DE PARENTESCO % PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA (1)

[ ]SmM [ ] NAO [ ]RELACIONAMENTO PROXIMO
A‘NOME
DATA DE NASCIMENTO GRAU DE PARENTESCO % PESSOA POLITICAMENTE EXPOSTA (%)

[]sM [ ]NAO [ |RELACIONAMENTOPROXIMO

IMPRESSAO DOS BENEFICIARIOS NO CERTIFICADO DO SEGURO?

[Jsim [ INAO
CAPITAIS SEGURADOS - VALORES EM REAIS
MORTE MORTE ACIDENTAL INVALIDEZ POR ACIDENTE ANTECIPAGAO ESPECIAL POR DOENCA
COBERTURAS ADICIONAIS
DIARIA POR INCAPACIDADE TEMPORARIA* ASSISTENCIA FUNERAL DMH
[] COM FRANQUIA (10 DIAS PARA ACIDENTES E 10 DIAS PARA DOENGA ) [ ] ASSISTENCIA FUNERAL INDIVIDUAL CAPITAL
[] cOM FRANQUIA REDUZIDA (10 DIAS PARA DOENGA E 7 DIAS PARA ACIDENTES) || ASSISTENCIA FUNERAL FAMILIAR (LIMITADO A 10% DO CAPITAL DA COBERTURA
5 BASICA)
[] crupOA VALORDADIARIA [ JR$500000 [ JR$10.00000 [ JR$15.000,00
I:l GRUPOB * Cobertura basica Vida Individual — Morte
* Cobertura basica APPLUS — Morte
Acidental
MAJORAGAO (SOMENTE PARA MEDICOS, DENTISTAS E VETERINARIOS) DOENGAS GRAVES*
[ INAO OPTANTE [ ] OPTANTE [ ] DOENGAS GRAVES - 6 TIPOS
[ ] DOENGAS GRAVES MAIS - 10 TIPOS
FORMA DE PAGAMENTO
QUEM IRA CUSTEAR O SEGURO? [ ] ProPONENTE [ ] OUTROS (ESPECIFIQUE QUEM E O MOTIVO)
TOTALDE VALOR (R$) BOLETO ADC (AUTORIZ. CARTAO DE
PARCELAS BANCARIO DEBITO EM CIC) CREDITO*
[J1 [J2 |A VISTA/L® PARCELA O O
O3 4 - MELHOR DATA:

[15¢ [ e+ |DEMAIS PARCELAS
] 1+ [ 127

] [ ]

LIMPAR



DECLARAGAO DE SAUDE E ATIVIDADE - Obrigatério preenchimento de préprio punho.
Quando a resposta das questdes abaixo forem afirmativas, serd necessaro informar detalhes no campo especifico, situado ao término das questdes.

DESCRICAO

1 IDADE ANOS : PESO KG ALTURA M

N

[ ]E FUMANTE [ ]EX-FUMANTE (HA QUANTO TEMPO)? [ ] NUNCA FUMOU

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

3 Encontra-se atualmente em boas condi¢cdes de salde e em plena atividade de trabalho? Em caso negativo, mencionar abaixo o motivo.

Sofre ou sofreu de alguma doenga que o(a) tenha obrigado a consultar médicos para realizar tratamento(s), hospitalizar-se, submeter-se a
4 intervencdes clinicas ou cirtrgicas, ou ainda, afastar-se de sua atividade profissional? Se Sim, mencionar abaixo a(s) doenga(s) e o ano de sua(s)

ocorréncia(s)

5  Sofre de hipertens&o? Se utilizar medicamento continuo para seu controle, menciona-lo abaixo.

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

Ja realizou exames que tenham apresentado resultados alterados, tais como ressonancia magnética, rx, tomografia, ultrassonografia, endoscopia,
exames de sangue ou qualquer outro? (Em caso afirmativo, anexar os resultados dos exames).

8  Possui ou possuiu algum tipo de cancer? Se sim, mencionar abaixo o érgdo acometido e o tipo de tratamento realizado.

9  Ja esteve internado, realizou tratamento ou tomou medicacédo pelo uso excessivo de &lcool? Em caso afirmativo, esclareca o tratamento.

10 Pratica esporte de forma profissional ou semi-profissional (mais de 3 vezes por semana), ou ainda, esportes aéreos, subaquaticos e/ou participa
de competi¢cdes automobilisticas? Se sim, especificar abaixo o tipo de pratica esportiva.

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

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

As questdes 13 a 24 somente devem ser respondidas se contratada uma das coberturas de Doencas Graves. Tem ou teve
alguma das doencas ou dos disturbios abaixo relacionados. Em caso afirmativo, use o campo “Especificar Iltem” para fornecer
esclarecimentos.

13 | Doengas respiratorias (asma, bronquite, enfisema etc)?

14 Doencas neuroldgicas ou psiquiatricas (esclerose multipla, epilepsia, paralisia, doenca do neurdnio motor, doenca de Alzheimer, deméncia,
Parkinson, psicose, esquizofrenia, depressado, alcoolismo, tentativa de suicidio etc)?

15 | Distarbios gastrointestinais (Ulcera, gastrite, esofagite, diverculite, Crohn, retocolite, hérnia de hiato, hemorragias digestivas, etc)?

16 | Disturbios do figado, pancreas e vias biliares (hepatopatias, ictericia, figado gorduroso / esteatose, cirrose, pancreatite, célculo na vesicula, etc)?

Doenca renal, das vias urinarias ou do aparelho reprodutor (calculos renais, rins policisticos, sangue ou proteinas na urina, doenca da préstata, dos
17 ) .
testiculos, dos ovarios, do Utero, etc)?

18 Doenca ortopédicas ou reumatolégicas: febre reumética, artrite reumatica, lipus, esclerodermia, hérnia de disco, problemas na coluna vertebral,

deformidades, sequelas, amputagdes ou outras doengas ou alteragcdes dos musculos, 0ssos, coluna vertebral ou articulagbes?

19 | Doencas relacionadas ao sangue e a coagulagdo (sangramentos anormais, anemia, hemofilia, parpura, leucemia, etc)?

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

20 . .
de visdo e audicdo?

21 | Tem ou teve outras doengas ou distirbios nédo relacionados nas questdes acima?

22 | Ja foi submetido a puncéo, biépsia ou cirurgia? Em caso afirmativo, especifique diagnosticos precisos e datas.

AUTENTICACAO PROTOCOLO ELETRONICO

Seus pais, irmdos ou irmas tiveram: cancer de mama, ovario ou intestino; infarto angina, doenga coronariana, isquemia cerebral / derrame (acidente
23 . . L .
vascular cerebral), esclerose miltipla, diabetes ou doenga renal policistica ANTES dos 50 anos de idade?

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

Especificar Item (informe o nimero da questdo e detalhes como datas, diagnésticos, tratamentos, resultados de exames etc com a maior precisdo
possivel)

LIMPAR
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