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EM CASO DE MORTE O(S) SEGURO(S)
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)6 ANTERIORMENTE A DATA DO OBITO.
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COBERTURA DE SE VlDl EM GRUPO

-
COBERTURA MAXIMA - A CDBEFITUR \ A PERMISSIVEL PARA CADA
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO %CIM A RESPECTIVA CLAUSULA,
CONSTANTE DA APOLICE MESTHA. EM PODER DO ESTIPULANTE.
COBERTURAS SUPLEMEN'mHEs AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE
HOUVER, ESTAO DETERMINADAS B: ACORDO COM AS RESPECTIVAS
CLAUSULAS, C.DNSTaN‘I‘ES DA APOLLCE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-
LANTE.

£y Tk

CESSAGAO DO SEGURD - SE O SEGURADO DEIXAR OS SERVICOS DO ESTI- )

PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, QE ACORDO COM AS CONDIGOES DA
RESPECTIVA CLAUSULA.

CONVERSAOQ - 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-
DE, DEIXAR 0S SERVIGOS DO ESTIPULANTE, PODERA CONVERTER O SEU
SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO O
PREMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER O PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA)
DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSAO DO SEGURO EM GRUPO.

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE QU TEMPO DE SERVICO
NAD SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS
RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA.

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICACOES RELATIVAS AD PRESENTE SEGURO,
INCLUSIVE ALTERACOES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO,
SERAO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZACAD DESTE,
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTAQ PROPOSTA.

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERAO AS CONDIGCOES DA APO-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE.

IMPORTANTE - O PRESENTE CERTIFICADOD ANULA OS5 ANTERIORMENTE
EMITIDOS.

COBERTURA DO SEGUQ ACIDENTES PESSOAIS .
INSTRUCOES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAGOES

- COMUNICAR O ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-

DO O ANVERSO DO FORMULARID AVISO DE SINISTRO (A-96), O SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU O
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO.

- LEVAR O DITO FORMULARIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA

QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE.

- ENTREGAR O FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-

RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30
ITRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NAD E NECESSARIO
JUNTAR O CERTIFICADO DO SEGURO.

O SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS,
AOS SERVICOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZACAO, ETC.,
SUBMETENDO-SE AQ TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA

- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE

MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERACAQ, ANESTESIA,
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICACAD DE
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRO. ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AD FORMULARIO DE
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA.

- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-

TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR O SEGURADO PELOS GASTOS
FEITOS, OBEDECIDO O LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZACAO QUE
LHE COUBER EM CASO DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-
TAL.

EM CASO DE MORTE, O BENEFICIARIO OU MEMBRO DA FAMILIA DO
SEG DEVERA.

ENTO MENCIONADO NO ITEM | ACIMA, PROVIDENCIAR
OBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
E RECONHECIDA, A CERTIDAO DO INQUERITO POLICIAL
'ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITACAO DOS BENEFI-

3 CERTIFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA.

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA (D.1.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A
PARTIR DO 16° DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE.
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COBERTURA DE S| ViDA EM GRUPO

A PERMISSIVEL PARA CADA
A RESPECTIVA CLAUSULA,
DO ESTIPULANTE.

COBERTURA MAXIMA - A COBI o
SEGURADO E DETERMINADA DE AC
CONSTANTE DA APOLICE MES'I'II~

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE
HOUVER, ESTAQ DETERMINADAS DE ACORDOQ COM AS RESPECTIVAS
CLAUSULAS, CONSTANTES DA A‘uuc'e MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-
LANTE. 5 4

CESSACAO DO SEGURO - SE G'SEGUﬁnDb DEIXAR OS SERVICOS DO ESTI-
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA;'DE ACORDO COM AS CONDICOES DA
RESPECTIVA CLAUSULA.

CONVERSAO - 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-
DE, DEIXAR OS SERVICOS DO ESTIPULANTE, PODERA CONVERTER O SEU
SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO O
PREMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER O PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA}
DIAS, A CONTAR A DATA DA EXCLUSAO DO SEGURO EM GRUPO.

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVICO
NAO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS
RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA.

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICAGOES RELATIVAS AQ PRESENTE SEGURO,
INCLUSIVE ALTERAGCOES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO,
SERAO FEITAS DIRETAMENTE AD ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZACAD DESTE,
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTAO PROPOSTA.

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERAD AS CONDICOES DA APO-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE.

IMPORTANTE - O PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE
EMITIDOS.

COBERTURA DO SWUﬁQCIDENTES PESSOAIS
INSTRUGOES PARA RECEB NTO DAS INDENIZAGOES

COMUNICAR O ACIDENTE AQ ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DO O ANVERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO (A-96). O SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU O
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO

-
- LEVAR O DITO FORMULARIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA

QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE.

- ENTREGAR O FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AQ ESTIPULANTE, PA-

RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30
(TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NAD E NECESSARIO
JUNTAR O CERTIFICADO DO SEGURO

0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS,
AOS SERVICOS MEDICOS, ENFERMEIROS. HOSPITALIZAGCAO, ETC.,
SUBMETENDO-SE AQO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA.

- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE

MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERAGAO, ANESTESIA,
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICACAQ DE
RAID-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRAO, ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AD FORMULARIO DE
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AOQ ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA.

A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-
TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR O SEGURADO PELOS GASTOS
FEITOS, OBEDECIDO O LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAGCAO QUE
LHE COUBER EM CASO DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-
TAL.

EM CASO DE MORTE, O BENEFICIARIO OU MEMBRO DA FAMILIA DO
SEGURADO DEVERA:

- ALEM DO.DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM | ACIMA, PROVIDENCIAR

O ATESTADO DE OBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO Ci-
VIL DEVIDA ECONHECIDA, A CERTIDAO DO INQUERITO POLICIAL
RELATIVA IDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITAGAO DOS BENEFI-
CIARIOS EO CE FICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AQ ESTIPULANTE
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA.

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA (D.I.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAD CONCEDIDAS A
PARTIR DO 167 DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE.
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BENEFICIARIOS

EM CASO DE MORTE O(S) SEGURO(S)
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA SEG
L SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGI

ERA(AO) PAGO(S) AO(S) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO
RADORA OU NO FORMULARIO DE ALTERAGAO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A
ANTERIORMENTE A DATA DO OBITO.

CONTINAL
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DE VIDA EM GRUPO

COBERTURA DE SEi

A PERMISSIVEL PARA CADA
A RESPECTIVA CLAUSULA,
£R DO ESTIPULANTE.

COBERTURA MAXIMA - A COB
SEGURADO E DETERMINADA BE |
CONSTANTE DA APOLICE MESTR !
COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBEATURAS SUPLEMENTARES, SE
HOUVER, ESTAQ:OETERMINAQAS.DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS
CLAUSULAS; ccmsmures D:nguce MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-
LANTE, - .~

CESSAGAD DO SBEGURO - SE O SEGURADO DEIXAR OS SERVICOS DO ESTI-

PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDICOES DA

RESPECTIVA CLAUSULA.

CONVERSAD - 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-
DE, DEIXAR OS SERVICOS DO ESTIPULANTE, PODERA CONVERTER O SEU
S'EGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO O
PREMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER O PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA)
DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSAO DO SEGURO EM GRUPO,

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVICO
NAO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS
RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA,

NOTAS: 1- TODAS AS COMUNICAGOES RELATIVAS ADO PRESENTE SEGURO,
INCLUSIVE ALTERACOES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO,
' SERAQ FEITAS DIRETAMENTE AD ESTIPULANTE, COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZACAD DESTE,

EXPRESSA NOQ.RESPECTIVO CARTAC PROPOSTA.

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERAD AS CONDICOES DA APO-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE.

IMPORTANTE - O PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE
" EMITIDOS.
»

- - .
COBERTURA DO SEGU ACIDENTES PESSOAIS.
INSTRUGOES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAGOES

COMUNICAR Q ACIDENTE AQ ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-
DO O ANVERSD DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO (A-96). O SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM-QUE SE VERIFICOU O
ACIDENTE. RESPONDENDO A TODOS OS (QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO

LEVAR O DITO FORMULARIO AQO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA
(QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE.

ENTREGAR O FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA-
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30
[TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NAO E NECESSARIO
JUNTAR O CERTIFICADO DO SEGUROD.

0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS,
AOS SERVICOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZAGAD, ETC.,
SUBMETENDO SE AQ TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA

- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE

MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERACAO, ANESTESIA,
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICACAD DE
ARAID-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRAO, ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULARIO DE
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AO ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA

A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-
TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR 1 SEGURADO PELOS GASTOS
FEITOS, OBEDECIDO O LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZACAO QUE
LHE COUBER EM CASO DE HAVER SOFRIDOYNYALIDEZ PARCIAL OU TO-
TAL.

EM CASO DE MORTE, O BENEFICIARIO OU MEMBRO DA FAMlLIA Do
SEGURADO DEVERA:

- ALEM DO DOCUMENTO MENCIONADO NO ITEM | ACIMA, PROVIDENCIAR

0 ATESTADO DE OBITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
VIL DEVIDAMENTE RECONHECIDA, A CERTIDAO DO INQUERITO POLICIAL
RELATIVA WDENTE DOCUMENTOS DE HABILITACAD DOS BENEFI-
CIARIOS EQ IFICADO DO SEGURO. ENTREGANDO AQ ESTIRULANTE
PARA ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA.

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA (D.1.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAD CONCEDIDAS A
PARTIR DO 16% DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE.
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L SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REGISTROS
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COBERTURA DE § DE VIDA EM GRUPO

COBERTURA MAXIMA - & COBERTURA MAXIMA PERMISSIVEL PARA CADA
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA,
CONSTANTE DA APOLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPULANTE,

COBERTURAS SUIPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE
HOUVER, ESTAQ DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS
CLAUSULAS, CONSTANTES DA APOLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-
LANTE

CESSAGAO DO SEGURO - SE O SEGURADO DEIXAR OS SERVICOS DO ESTI-
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDICOES DA
RESPECTIVA CLAUSULA,

CONVERSAD - 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-
DE, DEIXAR OS SERVICOS DO ESTIPULANTE, PODERA CONVERTER O SEU
SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO O
PREMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER O PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA)
DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSAO DO SEGURO EM GRUPO.

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVICO
NAO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTD DO SEGURO, DESDE QUE 0S
RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA.

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICAGOES RELATIVAS AQ PRESENTE SEGURO,
INCLUSIVE ALTERAGCOES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO,
SERAQ FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE, COMO REPRE
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAGAQ DESTE,
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTAQ PROPOSTA.

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERAO AS CONDI(;C}ES DA APO.
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE

IMPORTANTE - O PRESENTE CERTIFICADD ANULA OS ANTERIORMENTE
EMITIDOS

- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-

COBERTURA DO SEG,DE ACIDENTES PESSOAIS
INSTRUGOES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAGOES

- COMUNICAR O ACIDENTE AQ ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-

DO O ANVERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO (A-96]. O SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU O
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO

- LEVAR O DITO FORMULARIO AO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA

QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE, DATE E ASSINE

ENTREGAR O FORMULARIO ASSIM COMPLETADO AO ESTIPULANTE, PA.
RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADORA DENTRO DO PRAZO DE 30
(TRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NAO E NECESSARIO
JUNTAR O CERTIFICADO DO SEGURO.

0 SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS,
AOS SERVICOS MEDICOS, ENFERMEIROS, HOSPITALIZACAD, ETC.,
SUBMETENDO-SE AO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA

- DE TODAS AS DESPESAS QUE AS5IM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE

MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERACAO, ANESTESIA,
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICACAO DE
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRO, ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO, CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AO FORMULARIO DE
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AD ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA

TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR O SEGURADO PELOS GASTOS
FEITOS, OBEDECIDO Q LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE
SEGURO DA MESMA FORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAGAO QUE
LHE COLUBER EM CAS0 DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-
TAL

EM C , 0 BENEFICIARIO OU MEMBRO DA FAMILIA DO

ENTO MENCIONADO NO ITEM | ACIMA, PROVIDENCIAR

ITO, COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO REGISTRO CI-
RECONHECIDA, A CERTIDAO DO INQUERITO POLICIAL
L ACIDENTE, DOCUMENTOS DE HABILITACAQ DOS BENEFI-
)6 € O CERTIFICADO DO SEGUROD. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE
ENCAMINHAMENTO A SEGURADORA.

NOTA: AS DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA (D.1.T.) MENCIONA-
DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A
PARTIR DO 167 DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE




£

' " N
.G CERTIFICADO INDIV, L DE SEGURO DE
o7 RUPO
VIDA EM GRUPO . El ACIDENTES PESSOAIS
b ATLANTICA-BOAVISTA SEGUROS COLETIVO.
X
[ CIA V@G ClA APC <
, BOAVISTA SEG. VIDA E ACIDEN
e i cac: 33.498.411 :
\ >
( NUMERO DO CERTIFICADO X APOLICE VG APOLICE APC SUBFATURA LOCAL DATA INIiCIO )
L 0021237 000000 000159 001 000 01705764
N . <
r ESTIP LANTE C.G C it]
LCIA DE DESENVOLVIMENTO| DO ESTADO CE MATC CGRCS| 0347405370001=32
[ SEGURADO MATRICULA DATA NASCIMENTO ﬁv
CAI0 CESAE DE ANDKADE 00000COCOL 27;05,50J§
,L IMPORTANCIAS SEGURADAS )
VIDA EM GRUPD ACIDENTES PESSOAIS COLETIVO
MORTE MORTE INV. PERMAN. - ATE AMDS D.H.-ATE 180 DIAS D.IT.. ATE 380 DIAS

X

*x3.,200.00
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*x3,200.000
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EM CASO DE MORTE O(S) s!u’unoﬁ}
NO CARTAO-PROPOSTA EM PODER DA

N

SEGURADORA E ANOTADO EM SEUS REG

®NEFICI ARILOS

0) PAGO(S) AO(S) BENEFICIARIO(S) INDICADO(S) PELO SEGURADO
OU NO FORMULARIO DE ALTERAGAO DEVIDAMENTE ENCAMINHADO A

TERIORMENTE A DATA DO OBITO.
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COBERTURA DE SEG !ﬂl EM GRUPO

COBEH’TU:HA MAXIMA - A COBERTURA MAXIMA ;EHMISSWEL PARA CADA
SEGURADO E DETERMINADA DE ACORDO COM A RESPECTIVA CLAUSULA,
CONSTANTE DA APOLICE MESTRA, £M PODER DO ESTIPULANTE.

COBERTURAS SUPLEMENTARES - AS COBERTURAS SUPLEMENTARES, SE
HOUVER, ESTAO DETERMINADAS DE ACORDO COM AS RESPECTIVAS
CLAUSULAS, CONSTANTES DA APOLICE MESTRA, EM PODER DO ESTIPU-
LANTE. £

CESSACAO DO SEGURO - SE O SEGURADO DEIXAR OS SERVICOS DO ESTI-
PULANTE, SEU SEGURO CESSARA, DE ACORDO COM AS CONDICOES DA
RESPECTIVA CLAUSULA.

CONVERSAO - 0 SEGURADO QUE, ANTES DE COMPLETAR 60 ANOS DE IDA-
DE, DEIXAR OS SERVICOS DO ESTIPULANTE, PODERA CONVERTER O SEU
SEGURO EM GRUPO EM INDIVIDUAL, SEM EXAME MEDICO, PAGANDO O
PREMIO DA TARIFA INDIVIDUAL DA COMPANHIA, SE JA ESTIVER SEGURA-
DO HA, PELO MENOS, 24 MESES, E FIZER O PEDIDO DENTRO DE 30 (TRINTA)
DIAS, A CONTAR DA DATA DA EXCLUSAO DO SEGURO EM GRUPO.

APOSENTADORIA - A APOSENTADORIA POR IDADE OU TEMPO DE SERVICO
NAO SERA MOTIVO PARA CANCELAMENTO DO SEGURO, DESDE QUE OS
RESPECTIVOS PREMIOS DE SEGURO SEJAM RECOLHIDOS A SEGURADORA.

NOTAS: 1 - TODAS AS COMUNICACOES RELATIVAS AQ PRESENTE SEGURO,
INCLUSIVE ALTERACOES E CANCELAMENTOS DO CONTRATO,
SERAO FEITAS DIRETAMENTE AO ESTIPULANTE. COMO REPRE-
SENTANTE DO SEGURADO, CONFORME AUTORIZAGAO DESTE,
EXPRESSA NO RESPECTIVO CARTAO PROPOSTA.

2 - EM CASO DE DUVIDA PREVALECERAD AS CONDICOES DA APO-
LICE EM PODER DO ESTIPULANTE.

IMPORTANTE - O PRESENTE CERTIFICADO ANULA OS ANTERIORMENTE
EMITIDOS.

COBERTURA DO seuuu‘cmamss PESSOAIS
INSTRUGOES PARA RECEBIMENTO DAS INDENIZAGOES

- COMUNICAR O ACIDENTE AO ESTIPULANTE, PARA QUE SEJA PREENCHI-

DO O ANVERSO DO FORMULARIO AVISO DE SINISTRO (A-96), O SEGURA-
DO DEVERA DESCREVER AS CIRCUNSTANCIAS EM QUE SE VERIFICOU O
ACIDENTE, RESPONDENDO A TODOS OS QUESITOS, DATANDO E ASSI-
NANDO

LEVAR O DITO FORMULARIO AQO MEDICO QUE ESTEJA TRATANDO, PARA
QUE ELE PREENCHA A SUA PARTE. DATE E ASSINE

- ENTREGAR O FORMULARIO ASSIM COMPLETADOD AQ ESTIPULANTE, PA-

RA QUE SEJA ENCAMINHADO A SEGURADOFRA DENTRO DO PRAZO DE 30
ITRINTA) DIAS, A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. NAO E NECESSARIO
JUNTAR O CERTIFICADO DO SEGURO

0O SEGURADO DEVERA RECORRER, IMEDIATAMENTE, AS SUAS CUSTAS,
ADS SERVICOS MEDICOS, ENFERMEIROS HOSPITALIZACAD, ETC.,
SUBMETENDO-SE AO TRATAMENTO EXIGIDO PARA UMA CURA COMPLE-
TA

- DE TODAS AS DESPESAS QUE ASSIM FIZER, COMO SEJAM: COMPRA DE

MEDICAMENTOS, RADIOGRAFIAS, SALA DE OPERAGCAO, ANESTESIA,
USO DE APARELHOS, MASSAGENS, FISIOTERAPIA, APLICACAO DE
RAIO-X OU OUTROS RAIOS ARTIFICIAIS, DESPESAS DE PRONTO-
SOCORRD, ASSISTENCIA DE ENFERMEIRO DIPLOMADO. CONTA DE HOS-
PITAL, DEVERA OBTER RECIBOS, PARA JUNTA-LOS AQ FORMULARIO DE
ALTA MEDICA (A-317), ENTREGANDO AQ ESTIPULANTE PARA SEREM RE-
METIDOS A SEGURADORA.

- A SEGURADORA DE POSSE DESSES DOCUMENTOS, TOMARA IMEDIA-

TAS PROVIDENCIAS PARA REEMBOLSAR O SEGURADO PELOS GASTOS
FEITOS. OBEDECIDO O LIMITE ESTABELECIDO NO SEU CERTIFICADO DE
SEGURO DA MESMA EORMA, SERA CALCULADA A INDENIZAGAO QUE
LHE COLIBER EM CASO DE HAVER SOFRIDO INVALIDEZ PARCIAL OU TO-
TAL

EM CAS0 DE Mg

, 0 BENEFICIARIO OU MEMBRO DA FAMILIA DO
SEGUAAT :

ALEM DO D MENCIONADO NO ITEM | ACIMA, PROVIDENCIAR
OATESTA , COM A FIRMA DO ESCREVENTE DO'REGISTRO CI-
VIL DEVIDA JHECIDA, A CERTIDAD DO INQUERITO POLICIAL
RELATIVA ENTE, DOCUMENTOS DE HABILITACAD DOS BENEFI-
CIARIOSE ADO DO SEGURO. ENTREGANDO AO ESTIPULANTE
PARA ENJAMINHAMENTO A SEGURADORA.

NOTA: A5 DIARIAS DE INCAPACIDADE TEMPORARIA (D .1.T.) MENCIONA-

DAS NO ANVERSO DESTE CERTIFICADO, SAO CONCEDIDAS A
PARTIR DO 16° DIA A CONTAR DA DATA DO ACIDENTE. °*
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REGISTRO DE EMPREGADO

e ITe e b

Nome do Empregado: C.ATO TOTTTNITAS

Residéncia Telefone

anos data dp nascimento.... 12 /. 0. . ./.] Ol T Lugar do

™

Gnaisrg Vimim -
nas{:lmenm ....I.'.l...:'.'.u“',::.‘. ..' rim i

Estado cvil Z - 20
Bk Rospaen | ©

i tean. ] =L
-
Olhos . . |

N

B T TRLLE e

Nacionalidade_ 2 ociloira
nacionalidade

An Manarat

QUANDO ESTRANGEIRO

Noda Carteira Profissional 7}y, 17077 - Skrie 12702 | Cartera de Trabalho de mgnur'

e I A—— LI datat e NodoRep Geml

o ol bpescatthil ........... st S Casado com Brasileira? i
lad 12, 518,581.....

5 e, 1 N da Carleira do Inst. “B Nome do conjugue._

| ) . . SR
Militar — lnusemi Tem filhos brasileiros? ___ Quantes? _ 3

Situagdo

Quando

| Carteira N ° de Habilitacao N.° j b T T e ‘ ,_-".-;

Motorlita

Naturalizado ... Desreto NS ...

N° de Ordem 010

Remuneragdo; 17 =1,000,70

v

furma de pagaments: maso ]

Hordrio de trabalho: das

e il

! -,
Data da dispensa: .2/ 6./

fecebi os seguintes documentos que me perlencem:

Polegar Direito

Oata da chegada a0 Brasil: ... '

;‘,
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S ) o : :
’ IMPOSTO SINDICAL Acidentes ou doencas profissionais: . -

Ano SINDICATO Importancia

68| GovsFed o Enp.Sk1l 33, 33
.00

I‘{,J ...................................................................................... :
£ ALTERACAO DE CARGO OU DE ORDENADO
:'.D;ta ; CARGO H Alteracdes de Ordenados

FERIAS GUZADAS

del7 -3 ..-69 a 9 -4 -69 referente ao periodo

L del -7 -69 a 23.7 -89 referente ao periodo

S do_ - ... ... relerente a0 periodo

A de - - a LN A referente au periodo

g6, e - 5 & —_— S referente ao periodo

_._‘:;" de - - a - > T referente ao periodo

. de . i a - - referente ao perindo

. ir de - - a - - referente ao periodo
N . “TERMO DE ENCERRAMENTO”
é"“‘ .D‘bservat;ﬁes: """"" |
-;; ...............

e e RS SN SOOI AN

]
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Bigntor Preaidente da Codemat
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BE .',\k'x.l-y 5
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*iSpnhor Diretor

el g

te, aolied '-“31‘ a V.S.a«'s'l'
ariae o8 el efe tuar o .= .
| tdiondr.o dests u(-‘-ml-"-n?’la
pedindo, o _utroﬁwsl:;;- dispensa do aviko prévio", determinado!
SRYANC L | |

Sem maia, egperagdo ser stenrdidn deime

diato, junto minha coneideracis.
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, 12 de aposte de 1 959"

Venho pela presepte, e licitar a V.Sa.,
as providencias gque 'se fizerem necespdarics rpura efetuar o -
‘desligamento de mirha peseca com fungic ndr .o destn Companhia
.pedindo, outrossim, dispensa do "“vigo vrévio", determinado!'
~pela C.L.T |

: ” Sem meis, esperagdo ser stendido de ime
diato, junto minha consideracéo. :

I_:_‘_:.;{, \.. v ’l)(‘ PJ
Arquitéto CAIC BOUUY S




Cuiebd, 19 - a

" Ao TAmo. Sr.
Diretor Presidente da Codemat

P Agsunto: goiﬁéitﬁ§§9-faz’

Senhor Diretor

ntu

sATi

Venho pe]n pre
ap providencias ‘que. 8é ‘fizarem nec

fﬁpeikndo, outrosaim. dispensa do g
pm UoLomo I

i, ﬂi&to, junto minha eonsideragao.

, solieitar a V.S5a.,

ac

desligamento de minha pessona. comn Nneiondr
so prévio",

Sem meis, eepernndo s¢r atendido de ime

nara efetusr o =
o desta Uompanhia

determinado!

Arquitéto CAIO B(
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,AA‘ 5 At th gD
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ESTADO DE MATO GROSSO

f SECRETARIA DE GOVERNC E COORDENAGCAO ECONOMICA
"7 PALACIO ALENCASTRO - CUIABA

g

09}
Of. *1/69 Cuiaba, ()q de setembrode 196 9

Do Chefe de Gabinete da SEGECE
Ao Diretor Presidente da CODEMAT

Assunto: Encaminhamento, faz.
.\ Senhor Diretor

Em anexo, estamos encaminhando © documento protoco

X
' + lado nesta Secretaria sob o n? 01129/69, conforme despacho
5%5 do Secretdrio de Govérno e Coordendc¢ao Economica, para os de
vidos fins.

J
_ Aproveitamos o ensejo para apresentar os nossos pro-
v : :

| testos de estima e consideragéo.

#WAGNER BERTOLI
Chefe de Gabinete da SEGECE

| ANEXO: T .
| Ub A o st
i f ’ [
'] LY
2 -

. IT1lmo.Sr. J
| DR. GABRIEL JULIO DE MATTOS MULLER oy )
| MD. Diretor Presidente da CODEMAT ﬁ‘~ i

ESTA ¥ 4

ite/69

SEGECE=-05

I\

s ¥ 9 II.I - B 4
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CODEMAT F. 4
Contréle do Pessoal Contratado

Natureza do Cargo:_ Arquiteto .- Nome: CAIO ﬁogdims >
Profi e
Data da Admissdo: 9/11/66 ¢ b A
Estado Civil: _ CABADO i
Vencimentos (Remunera¢do): Ny$-610,50 Conjuge: MIRTES LEAL BOUCINHAS 1
Data da Saida: Filhos:
Nivel: A « . S
Ancltacées Férias
(Alteracdes Venctos. e cargos) Periodos adquiridos — Periodos-de Gozo A
| Em Dezembro/66 - drquiteto - Nr$-610,50 | | De:9 /11/66a 9[1) 67 Dexqi3fag /4 16— | —
F 67 - " - H&C-G 6,50 :
En Pevereiro/67 16,5 z 9/ 11/67 a 9/11/68 . 1 /7 /& 23/1/69
Em Marco/67 - . - No$-764,50 e
Em Junho/67 -~ " - Nor$-714,50 :
_Em_igaata/ﬂ " -Ner$1.000,00 :
im Seterbro/68 - ~"-1%500,00 3
v
S v.‘
38
2




