Cartao Proposta - Odontologico

— N
SulAmeérica

| PME (de 3 a 29 vidas) | |Apenas Titular
| PME Mais (de 30 a 99 vidas) | |Apenas Dependente

| Empresarial (a partir de 100 vidas)
| Administrado (ASO)
| Adesao

Carteira (selecione uma das opcdes) Tipo de Inclusao

I

I

I | [Titular + Dependente
I

Importante
1) Os campos com * sdo de uso exclusivo da Seguradora/Operadora.
2) Os campos com sombreado devem ser preenchidos de acordo com a legenda (ver pentltima pagina).

‘ Céd. daEmpresa | Proposta/Certificado n®

Razao Social Numero Apolice Desdobramento ‘ D.V.

Dados Cadastrais Titular Abrangéncia

Cddigo de Identificagao(*) ‘DF(*) Local Geogréfica ‘ Categoria Setor
I I I S A Y O [ | | | | N I
Nome do Plano Plano (*)
I I
Data Admisséo Data Inicio Sujeita a Caréncia (*) Caréncia (*) Identificagéo Funcional
na Empresa A Vigéncia A | 1Sim | 1 N&o | | L ]
Dados Pessoais do Titular
Dep.| Nome Completo do Titular Data Nascimento
i I ) I ) I O A O o
Sexo Estado Civil o Permanéncia (*) Agrupamento de CI (*) Grau Parentesco | Situagao Plano(*)
| |Feminino || |Casado | |Divorciado
| |Masculino || |Solteiro | |Vidvo | |Outros
Carteira de Identidade Orgao Emissor | UF  |Data de Expedigdo Pais Emis. Cart. Identidade Nacionalidade
N Y O I I
CPF D.V. |PIS/PASEP Cadastro Nacional de Saude - CNS Titulo de Eleitor
N O I I I N O N N I B
Nome da Mae
I s e s s s s e s
(DDD) Telefone Residencial (DDD) Telefone Comerecial (DDD) Celular ‘
T T T T ) O B A I A
e-mail Grau de Renda Familiar Profisséo
Escolaridade | I Mensal I | I
Dados Bancarios do Titular
Banco Agéncia Conta Corrente ‘ CPF do titular da Conta Conjunta D.V.
[ | L 1 -] I I S I I N N S O I A I I
Nome do Responsavel da Conta Conjunta
I I I I I I I A I A
Endereco Residencial do Titular
[ I s A I IS ) O SO N
NUmero Complemento Bairro
L[ | I I e e S I I I I I
Municipio UF CEP
I e e e s s I I I I
Dep. [Nome Completo do Dependente Data Nascimento
I e e e I A A A
Sexo Permanéncia (*)| Agrupamento de CI (*)| Grau Parentesco  |Situag&o Plano ()| Sujeita & Caréncia (*) | Caréncia (*) | Data do Evento
[ [F] M , | 1Sim | Néo L | /I
Data Inicio de Vigéncia| Carteira de Identidade Orgéo Emissor  [UF  |Data de Expedicéo |Pais Emis. Cart. Identidade |Nacionalidade
/ / I I Y O I I / /
CPF D.V. |PIS/PASEP Cadastro Nacional de Satde - CNS
N I I I I [ ) I B I O I T
Declaracéo de Nascido Vivo - DNV Titulo de Eleitor Profisséo |
[ 1 [ & [ 1 [ | | N S S S S A B I

Nome da Mae
I O e e e s s s s s s A

0063.0089.0397

|BSINJNS - 0]02030.d

O - 0]020310.d

oeSedad



E)ep. Nome Completo do Bependente Data Nascimento

I I I e e e s ) O I A I
Sexo Permanéncia (*)| Agrupamento de Cl (*) | Grau Parentesco  |Situagdo Plano (*)| Sujeita & Caréncia (*) | Caréncia (*) | Data do Evento
[ [F] M | 1Sim | |Nao [ /I
Data Inicio de Vigéncia| Carteira de Identidade Orgdo Emissor  |UF  [Data de Expedigdo |Pais Emis. Cart. Identidade [Nacionalidade
/I N e B | | /I

CPF D.V. |PIS/PASEP Cadastro Nacional de Saude - CNS

[ ) O
Declaragédo de Nascido Vivo - DNV Titulo de Eleitor Profisso |

A A I I A A A N B [
Nome da Mae
I e e e s s
Dep. |Nome Completo do Dependente Data Nascimento

I e I e e e s e I I I B I
Sexo Permanéncia (*)| Agrupamento de Cl (*)| Grau Parentesco  |Situag&o Plano (*)| Sujeita a Caréncia () | Caréncia (*) |Data do Evento
[ [F] M | 1Sim | |Nao | S
Data Inicio de Vigéncia| Carteira de Identidade Orgéo Emissor  [UF  |Data de Expedicéo |Pais Emis. Cart. Identidade |Nacionalidade
I N I | | /I

CPF D.V. |PIS/PASEP Cadastro Nacional de Sadde - CNS

Y I I ) A I O e e s A O
Declaracao de Nascido Vivo - DNV Titulo de Eleitor Profisso

[ L r
Nome da Méae

O I A I A
Abrangéncia Geografica Profissoes 25 - Securitario Orgao Emissor
Conforme Proposta de Seguro/Plano 01 - Aposentado/Pensionista 26 - Bancario ) ] ]
Dep 02 - Servidor/Empregado Publico 27 - Corretor de Iméveis/segurostitulosivalores |01 - Carteira de Identidade Classista
01 - Titular 03 - Espdlio 28 - Agente de Viagem/Guia de Turismo 02 - Cons. Reg. Correto_res |m0V6IS. _
03 - Companheiro(a) 04 - Estudante 29 - Secretérios/Auxiliar Administrativolafins |03 - Cons. Reg. de Assistentes Sociais
02 - Conjuge 05 - Empresarios/Proprietarios de 30 - Arquiteto 04 - Cons. Reg. de Biblioteconomia
10 - Em diante - Demais Dependentes. estabelecimento 31 - Engenheiro/Agronomo 05 - Cons. Reg. de Contabilidade
Grau de Escolaridade 06 - Médico 32 - Profissionais de Informatica 06 - Cons. Reg. Enfermagem _
01 - Ensino Fundamental ou Ensino 07 - Odontélogo 33 - Contador/Auditor/afins 07 - Cons. Reg. Eng. Arq. e Agronomia

Meédio (1° ou 2° Grau) 08 - Psicologo/Pedagogo 34 - Quimico/Fisico/Astrénomol afins 08 - Cons. Reg. Fisiot.Ocupacional
02 - Superior Incompleto 09 - Bi6logo/Biomédico 35 - Geografo/Gedlogo 09 - Cons. Reg. Prof.Relagdes Publicas
03 - Superior Completo 10 - Farmacautico 36 - Matematico/Estatistico/Atuério 10 - Cons. Regional de Administragéo
04 - Pos-Graduagao 11 - Veterinario/ Zootecnista 37 - Técnico de Contabilidade/Estatistica 11 - Cons. Regional de Estatistica
05 - Mestrado 12 - Fonoaudidlogo 38 - Desenhista/Técnico de Ciéncias Exatas |12 - 0ons. Regional de Farmécia
06 - Doutorado 13 - Fisioterapeuta/Terapia Ocupacional 39 - Escultor/Pintor/Decorador e afins 13 - Cons. Regional de Medicina
07 - Pés-Doutorado 14 - Enfermeiro/ Nutricionista 40 - Musico/Artista/Bailarino/Modelo/afins 14 - Cons. Regional de Nutrigao
Grau Parentesco 15 - Técnico em Ciéncias Biologicas 41 - AtletalInstrutor/Preparador/afins 15 - Cons. Regional de Odontologia
1 - Conjuge 16 - Técnico/Auxiliar de Laboratrio e de 42 - Militar ativa/reserva e Policias 16 - Cons. Regional de Psicologia
2 - Filho (a) Biologia 43 - Motorista 17 - Cons. Regional de Quimica
3 - Pais 17 - Advogado 44 - Técnico Mecénico/Lanterneiros/afins 18 - Cons. Regional Med. Veterinaria
4 - Companheiro (a) 18 - Administrador 45 - Técnico Eletricista/Eletranical 9 - Cons. Regional Repres. Comerciais
5- Outros 19 - Economista Telecomunicagdes 20 - Documentos Estrangeiros
6 - Enteado (a) 20 - Profissionais de Marketing/Publicitérios | 46 - Trabalhador da construgao civilimetalar- |21 - Ministério da Aeronautica
Renda Familiar Mensal 21 - Comuniclogo/Sociologo/Assistente gicos 22 - Ministério da Marinha
01 - Até R$ 1.000,00 Social 47 - Trabalhador rural 23 - Ministério do Exército
02 - De R$ 1.000,01 a R$ 3.000,00 22 - Bibliotecario/Arquivista/Museodlogo/ 48 - Vlendedor/Demonstrador/Comprador/afins {24 - Ordem dos Advogados Do Brasil
03 - De R$ 3.000,01 a R$ 5.000,00 Arquedlogo 49 - Hotelaria/Gargom/afins 25 - Ordem dos Musicos Do Brasil
04 - De R$ 5.000,01 a R$ 8.000,00 23 - Sacerdote/membro de ordens/seitas 50 - Outros 26 - Outros Emissores
05 - De R$ 8.000,01 a R$ 12.000,00 religiosas 27 - Policia Federal
06 - Mais de R$ 12.000,00 24 - Professoritrabalhador ligado ao ensino 28 - SSP-Secretaria de Seguranca Publica
Declaragoes

Pela presente autorizo a inclusdo de meu nome e de meus dependentes no Seguro/Plano Odontoldgico do Estipulante/Em-
presa Contratante, ao qual concedo o direito de agir em meu nome e no de meus dependentes incluidos, no cumprimento de
todas as clausulas da Proposta de Seguro/Plano, devendo todas as comunicagdes referentes ao contrato ser a ele enviado,
0 qual a partir desta data fica investido dos poderes de representagéo.
gegzlatro ’{er conhecimento do teor da Proposta de Seguro/Plano, que encontram-se em poder do Estipulante/Empresa
otratante.
Declaro ainda que tenho ciéncia do Artigo 766 do Cddigo Civil Brasileiro, o qual prevé que, se o Estipulante/Empresa Con-
tratante, Segurado/Beneficiario ou seu responsavel legal ndo fizer declaragdes verdadeiras e completas no cartdo proposta,
omitindo circunstancias que possam influir na aceitagéo do seguro/plano ou no valor do prémio/mensalidade, perdera o direito
a garantia, além de ficar obrigado ao pagamento dos prémios/mensalidades vencidas.
Autorizo expressamente todo e qualquer profissional ou instituicdo médico-hospitalar, bem como qualquer operadora de
seguro/plano odontoldgico, outras organizagdes e pessoas a fornecerem quaisquer informagdes relacionadas a minha
saude bucal ou a de meus dependentes, por solicitagdo da seguradora/operadora constante deste Cartédo Proposta.
Autorizacao para Desconto em Folha
Pelo presente, autorizo ao Estipulante/Empresa Contratante indicado neste cartdo proposta a descontar de meu salario, em
folha de pagamento, a importancia relativa a minha contribuicao para o Seguro/Plano Odontol6gico, quando este for con-
tributério, contratado em meu beneficio e de meus dependentes elegiveis, com a Seguradora/Operadora indicada, conforme
os valores a que tiver direito, agora e no futuro, por for¢a da Proposta de Seguro/Plano, Condigdes Gerais e Clausulas
Adicionais do Contrato de Seguro/Plano Odontoldgico, das quais me declaro ciente.

Local e Data Assinatura do Segurado/BeneficiarioTitular ou
Responsavel por menor de 18 anos

Local e Data Assinatura do Estipulante/Empresa
Contratante sob carimbo




