A

RUA CUBATAO, 320 - PARAISO

SOMPQO
SEGUROS SAO PAULO - Sp
CEP 04013-001
& Santander I 033-7 RECIBO DO SACADO
LOCAL DE PAGAMENTO PARCELAPLANO VENCIMENTO
ATE O VENCIMENTO, PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SANTANDER 04/06/2018
RECEDEDOR AGECIAICODIGO RECEDBEDOR
SOMPO SEGUROS S.A. - CNPJ: 61.383.493/0001-80 0001/8105928-4
DATA DO DOCUMENTO NUMERO DO DOCUMENTO 'ESI’ECIE DO DOCUMENTO ACEITE DATA PROCESSAMENTO NOSSO NUMERO 2
28/05/2018 1820221958 SEGURO N 28/05/2018 [ 5090800559341
PARCELAPLANO ICARTEIRA ESPECIE DA MOEDA QUANTIDADE VALOR (=) VALOR DO DOCUMENTO
01 COB RS RS 34.12

Instrucocs (Texto de respoosabilidade do recebedor)

NAO RECEBER APOS O VENCIMENTO, CASO ESTA DATA
OCORRA NOS FINAIS DE SEMANA OU FERIADO, RECEBER
NO lo DIA UTIL SUBSEQUENTE (-) OUTRAS DEDUCOES
EXCLUSIVO PARA PAGAMENTO ANTECIPADO

(+) MORA/MULTA

(+) OUTROS ACRESCIMOS

I( +) DESCONTO/ABATIMEN ro

R$ 0,00
(=) VALOR COBRADO
RS
PAGADOR
NICOLI HEVILA DA CRU SANTANA CPF/CNPJ: 129.592.886-88
R CARLOS PINHEIRO CHAGAS, 455 RESSACA
CEP' 32.113-460 - CONTAGEM-MG
((\(ll!n Hoia
..... bt et O 1 I
VIA DO BANCO
& Santander 033-7 033998105292850908002559341010193754500000034 | 2
LOCAL DE PAGAMENTO PARCELANLANO VENCIMENTO
ATE O VENCIMENTO, PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SANTANDER 01 04/06/2018
RECEBEDOR AGENCIA/CODIGO RECEBEDOR
SOMPO SEGUROS S.A. - CNPJ: 61.383.493/0001-80 0001/8105928-4
DATA DO DOCUMENTO NUMERO DO DOCUMENTO ESPECIE DO DOCUMENTO ACEITE DATA PROCESSAMENTO NOSSO NUMERO
28/05/2018 1820221958 SEGURO N 28/05/2018 5090800559341
PARCELA/PLANO CARTEIRA ESPECIE DA MOEDA QUANTIRADE. VALOR 3 (=) VALOR DO DOCUMENTO
01 coB IR ey QJFF;\_”(\A FOl v RS 34,12
1 (Texto de bilidade do recebedor) Al L\ 5. ! ‘-nf\/L WA e > () DESCONTO/ABATIMENTO
. .y 3

——,'qu N

.i\v

NAO RECEBER APOS O VENCIMENTO, CASO ESTA DATA
OCORRA NOS FINAIS DE SEMANA OU FERIADO, RECEBER PR e g By

NO lo DIA UTIL SUBSEQUENTE
EXCLUSIVO PARA PAGAMENTO ANTECIPADO

(-) OUTRAS DEDUCOLES

(+) MORA/MULTA

(+) OUTROS ACRESCIMOS

R$ 0,00
(=) VALOR COBRAIX)
— RS
PAGADOR ———
CPF/CNPJ: 129.592.886-88

NICOLI HEVILA DA CRU SANTANA
R CARLOS PINHEIRO CHAGAS, 455 RESSACA
CEP: 32.113-460 - CONTAGEM-MG

Codigo Haixa
Autenticacao Mecanica - Ficha de Compensacao

Corte aqui 3‘;.



Herict bANKI ng CAlXa https://intemetbankmg.calxa.gov‘br/bl1bulmpnmc_muqucm_uuv...

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 17.359.415/0001-59
Nome: INSTITUICAO ESP LAR DE MARCOS

Conta de débito: 1532 /003 /00004322-2

Representagdo numérica do codigo de barras: 03399.81052 92850.908002 55934.101019 3

75450000003412
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO SANTANDER S.A.
Cédigo do Banco: 033
Pagador Final - Correntista
Nome/Razdo Social: INSTITUICAO ESP LAR DE MARCOS
CPF/CNPJ: 17.359.415/0001-59 J
]
Data do Vencimento: 04/06/2018 !
|
Data de Efetivacdo / Agendamento: 28/05/2018 ,!
Valor Nominal do Boleto: 34,12 ‘f
Juros (R$): 0,00 J
B 1IOF (R$): 0,00
Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00
Valor Calculado (R$): 34,12
Valor Pago (R$): 34,12
Identificagdo do Pagamento: SEG VIDA NICOLE HEVILA DA
: ]|
Data/hora da operacio: 28/05/2018 14:31:18

Codigo da operacdo: 48372135
Chave de seguranca: K3KSFM3C3FR4YUOV

Operacéo realizada com sucesso conforme as informacgdes fornecidas pelo cliente.

28/05/2018 14:31



@ SOMPO seGUROS

Proposta de Contratacao

Vida Individual - PLC

Dados do Seguro

. 13000

0152705'
- TipoideiPn polde Seq

Anual Parcelado

28/05/2018 |

Seguro Novo

De 24 hrs 27105/2018 até 24 hrs 271052019
2rofocoloi(PI

28/05/2018

"Nimero
MGZ1 1 29976

Atividade Econdmica
E staglano

‘ R CARLOS PINHEIRO CHAGAS 455

"”CONTAGEM

02

estagiario §
Pratica de'Esportes’”.
Nenhum esporte da hsta acima

Minas Gerais

129.592.886-88
Nacionalidade

Data'de Emissao « Orgao Emissor
06/12/2014 SSP

Brasileira

AR

RESSACA

Coberturas

129.592.886-88

" Prémio Individual

3133523855

i

ata'de Emissao = Orgao'Emissor ~ Nacionalidade g‘
06/12/2014 SSP Brasileira
JoGexol BT edEdeE Fumante  Altura (m) Pesg (Kg)
Feminino Solteiro Nao 1,70 58,000
i ‘Renda Mensal (R$)

500,00

Data: 28/05/2018 11:15 AM

Matriz: Rua Cubatéo, 320 - Paraiso - Sao Paulo - SP - 04013001 CNPJ. 61.383.493/0001-80

Central de Atendimento
Deficientes Auditivos 0800 77 19 759

SAC (informagées, cancelamentos e reclamagdes) 0800 77 19 719

Capitais e Regides Metropolitanas 3156-2990

Pagina: 1/5

WWW.SOMpPO.com.br
Demais Localidades 0800 77 19 119

Quvidoria: 0800 77 32 527

SUSEP: 0800 021 8484 | WWW . susep.gov.br
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@ SOMPOstsuros  Proposta de Contratacio

vidual™" | Prémio Individual

~obertura
Morte Acidental 10.000,00 11,90
Invalidez Perm. Total ou Parcial por Acidente 10.000,00 7’44

‘#uneral Nbfe lndi‘wdual

Forma e Periodicidade de Pagamento

Dia Vencimento: -

Tipo Pagto Parcela: Boleto Avulso
Periodicidade de Pagamento Prémio 1% Parcela Prémio Demais Parcelas  IOF R$  Prémio Total RS

Anual 34,12 0,00 0,13 34,12

Observagoes
Em caso de morte por acidente, os capitais sequrados das coberturas de Morte e Morte Acidental, desde que

contratadas, se acumulam.

DECLARAGAO DO PROPONENTE

Declaro, para todos as fins, ter tido conhecimento prévio das Condigdes Gerais e Especiais do seguro, suas coberturas e
limitagdes (riscos excluidos e perda de direitos), com as quais concordo plena e integralmente. Declaro que todas as
informagdes prestadas nesta proposta séo verdadeiras, completas, exatas e precisas com relagdo as circunstancias por
mim conhecidas e que possam influir na avaliagao do risco a ser feita pela Sompo Seguros S/A, sob pena de perder o direito
a eventual cobertura securitaria (artigo 766 do Codigo Civil Brasileiro). Assumo o compromisso de comunicar de forma
imediata a Sompo Seguros S/A quaisquer outras que possam modificar o risco ora garantido, em conformidade com as
Condigdes Gerais e Especiais, concordando plenamente com eventuais ajustes de prémio. Estou ciente e de acordo que
néo havera cobertura para eventos ou doengas preexistentes a contratagéo deste seguro, conforme previsto nas Condigées
Gerais e Especiais. Estou ciente que a Sompo Seguros S/A podera solicitar o envio ou a realizagao de exames médicos e
laboratoriais e informagdes adicionais, e que somente apds o recebimento de todos os exames e informagdes requeridas, a
Sompo Seguros S/A decidira quanto a aceitagao integral ou parcial desta proposta. Estou ciente que a inexisténcia de saldo
suficiente em minha conta corrente ou a impossibilidade de efetuar o débito por encerramento da conta ou transferéncia de
agencia, pelo periodo determinado nas Condi¢es Gerais do seguro implicara no cancelamento por parte da Sompo

Seguros S/A. ) ’/_\/
jé/ﬁﬁ%/g l NWT) A;/zz%mj’ L

2 RAEOOE

Local e Data Assinatura do Proponente ou Representante Legal
Data: 28/05/2018 11:15 AM Pagina: 2/5
Matriz: Rua Cubatdo, 320 - Paraiso - S3o Paulo - SP - 04013001 CNPJ. 61.383.493/0001-80 WWW.SOmMpo.com br
Capitais e Regides Metropolitanas 3156-2990 Demais Localidades 0800 77 19 119

Central de Atendimento:
Ouvidoria: 0800 77 32 527

Deficientes Auditivos 0800 77 19 759
SAC (informagdes, cancelamentos e reclamagdes) 0800 77 19 719 SUSEP: 0800 021 8484 | www susep Qv b



@ SOMPO seGurOs Proposta de Contratacao

Local e Data Assinatura do Conjuge

Dados do Corretor

0917771
Filial
Mangabeiras

00374997
Telefone |
+55(00)32193190

DECLARAGAO DO CORRETOR

Estou ciente de minha responsabilidade pela conferéncia dos documentos de identificagdo do proponente, bem como pela
~ autenticidade de sua assinatura e veracidade dos dados cadastrais, sob as penas da legislagao civil e penal, especialmente
da Lei n°. 4594/64, Capitulo V. Declaro que entreguei ao Proponente as Condigées Gerais e Especiais deste seguro, o qual
esta ciente de seu conteudo, que a Declaragao Pessoal de Saude e Atividade e a indicagdo de beneficiarios foram
preenchidas de proprio punho pelo proponente titular, ou seu responsavel, se menor, e que, segundo meu conhecimento,
todas as informagdes, repostas e declaragdes desta proposta refletem a verdade, ndo contendo incorregées ou omissges.

»96’/’3’5/20/ i | ] W

Local e Data Msm’natura do Corretor

Notas vlmporta'ntes

Processo SUSEP: 15414.004129/2006-04
Codigo do ramo: 1381; 1391

O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacgao a sua comercializagao.
O proponente podera consultar a situagdo cadastral de seu corretor de $eguros, no site www.susep.gov.br, por meio de
seu numero de registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF,

As condigGes contratuais/regulamento deste produto protocoladas pela sociedade/entidade junto @ SUSEP poderao ser
consultadas no enderego eletronico www.susep.gov.br, de acordo com o numero de processo constante da
apélice/proposta.

Este seguro é por prazo determinado tendo a sociedade seguradora a faculdade de ndo renovar a apolice na
data de vencimento, sem devolugao dos prémios pagos nos termos da apdlice.

Declaragdo Pessoal de Salde e Atividade
Esta declaragao deve ser integralmente preenchida, utilizando as expressoes "SIM" ou "NAQ", ou ainda "S" para SIM ou "N"
para NAO, completando também todos os dados e informagdes necessarias a analise e aceitagao da proposta, ainda que
nao expressamente solicitadas, mas de conhecimento do proponente. As respostas e informagdes serdo incluidas em
bancos de dados que poderao ser consultados para fins de analise de riscos e de liquidagédo de processos de indenizagéao,
inclusive de Cosseguro e Resseguro podendo ainda a Sompo Seguros S/A estender as consultas a bancos de dados de
entidades de perfil de crédito e proceder ao registro destas consultas junto a tais entidades. Se o proponente for menor de
18 (dezoito) anos, esta declaragao devera ser respondida e assinada pelo responsavel legal.

Data: 28/05/2018 11:15 AM Pagina: 3/5
Matriz: Rua Cubatéo, 320 - Paraiso - Sao Paulo - SP - 04013001 CNPJ. 61.383.493/0001-80 WWW.SOMpo.com.br
Central de Atendimento: Capitais e Regiées Metropolitanas 3156-2990 Demais Localidades 0800 77 19 119
Deficientes Auditivos 0800 77 19 759 Ouvidoria: 0800 77 32 527

SUSEP: 0800 021 8484 | www.susep.gov.br

SAC (informagdes, cancelamentos e reclamagdes) 0800 77 19 719



s

@ SOMPOstcuros  Proposta de Contratacio

Ct‘bnj;Uge

1- Encontra-se em plena atividade de trabalho? Se responder nao, esclarecer porque nao
esta trabalhando. Se responder néo por estar aposentado, informe o motivo e a data da
aposentadoria no campo informagées adicionais.

2 - Sofre atualmente ou sofreu nos ultimos 5 (cinco) anos de alguma moléstia que o tenha
obrigado a consultar médico, hospitalizar-se, submeter-se a exames laboratoriais
(tomografia, ressonancia magnética, biopsias ou qualquer outro exame de diagnéstico),
intervengodes cirurgicas e tratamento médico como por exemplo, diabetes, cancer,
hipertensao, AIDS, doengas neurolégicas ou psiquiatricas, digestivas, renais, hepaticas,
circulatorias, pulmonares, cardiacas ou a se afastar de suas atividades normais? Informe
o(s) motivo(s), datas, exames, testes laboratoriais, resultados e os dados do médico que
fez/faz o tratamento. Caso positivo para qualquer indicagéo acima Informe 0(s) motivo(s),
datas, exames, testes laboratoriais, resultados e os dados do meédico que fez/faz o
tratamento.

3 - Esta sob observagao, controle ou tratamento médico? Faz uso de medicagao continua?
Especifique o(s) tipo(s) de tratamento(s), médico(s), medicamento(s) e dose(s) diaria(s).

4 - Foi submetido a tratamento em regime hospitalar ou intervengao cirtrgica ou ainda em
clinica médica ou de reabilitagao nos ultimos 10 anos? Em caso afirmativo informar qual(is)
0(s) diagnostico(s) e periodo(s) de internagao.

5 - E ou foi portador de alguma doenga ou lesdo produzida pelo trabalho (doenga
profissional)? Possui deficiéncia de 6rgaos, Membros ou sentidos? Em caso afirmativo,
esclarega.

6 - E piloto em competiges automobilisticas ou motociclisticas? Pratica esportes Radicais
ou possui Hobby de alto risco? Esclarega e especifique qualquer item afirmativo.

7 - E condutor habilitado de motocicleta ou ciclo motor? Em caso afirmativo, informar
freqiéncia, periodicidade e finalidade (ida e volta ao trabalho/escola ou no exercicio do
trabalho/ocupagao). Caso a finalidade seja a trabalho, detalhar qual é o trabalho executado

e o local de circulagao.

% Pafticip.

Mae 50,00
Pai 50,00

CRISTIANE MARIA DA CRUZ
ERIKO SANTANA DE ALMEIDA

prevalecer a que for feita, o Capital

Na falta de indicagdo de pessoa ou beneficiario, ou se por qualquer motivo nao
s herdeiros do segurado, obedecida a

Segurado sera pago metade ao Conjuge ndo separado judicialmente e o restante ao
ordem de vocagao hereditaria, conforme art. 792 do Cadigo Civil Brasileiro.

O segurado podera a qualquer tempo, substituir o(s) beneficiario(s), desde que o faga mediante informagéo por escrito,
entregue a Sompo Seguros S/A, para a qual valera sempre a Ultima comunicagéo efetivamente recebida e assinada pelo

segurado.

Moo

Informagées Adicionais - Declaragdo Pessoal de Saude, Atividade e Beneficiarios

i

RO

Data: 28/05/2018 11:15 AM Pagina: 4 /5
Matriz: Rua Cubatéo, 320 - Paraiso - Sao Paulo - SP - 04013001 CNPJ. 61.383.493/0001-80 WWW.SOmMpo.com.br
Capitais e Regides Metropolitanas 3156-2990 Demais Localidades 0800 77 19 119

Ouvidoria: 0800 77 32 527

Central de Atendimento:
Deficientes Auditivos 0800 77 19 759
SUSEP: 0800 021 8484 | www . susep.gov.br

SAC (informagdes, cancelamentos e reclamagdes) 0800 77 19 719



Q SOMPO SEGUROS Proposta de Contratacao

Informacgdes Adicionais - Declar

agao Pessoal

Atencao: A contar da data de recebimento desta proposta pela Sompo Seguros S/A, devidamente acompanhada de
toda a documentagao eventualmente necessaria a analise do risco, a Sompo Seguros S/A tera 15 ( quinze) dias para
avaliar se aceita ou nao esta proposta, obedecidas as suas exclusivas regras de aceitagio, que sao aplicaveis
indistintamente em todas as propostas. Para aceitagao deste seguro a Sompo Seguros S/A podera solicitar outros
documentos necessarios a analise do risco. Caso a proposta nao seja aceita pela Sompo Seguros S/A, e tenha
havido algum adiantamento do prémio, este sera devolvido corrigido pela variagio do IPC-FIPE, pro rata die. Nos
casos em que a aceitagao da proposta dependa de contratagao ou alteragao da cobertura de resseguro, os prazos
previstos acima serao suspensos até que o ressegurador se manifeste formalmente.

Declaro que todas as informagoes prestadas nesta proposta, foram fornecidas por mim ou a partir de minhas
indicagdes,sendo verdadeiras, completas, exatas e precisas com relagao as circunstancias por mim conhecidas e que
possam influir naavaliagao do risco a ser feita pela Sompo Seguros S/A, sob pena de perder o direito & eventual cobertura
securitaria(artigo 766 do Cadigo Civil Brasileiro). Assumo o compromisso de comunicar de forma imediata a Sompo Seguros
S/A quaisquer alteragoes nas informagdes ora prestadas ou ainda quaisquer outras que possam modificar o risco ora
garantido,em conformidade com as Condigbes Gerais e Especiais, concordando plenamente com eventuais ajustes de
prémio. Autorizo a Sompo Seguros S/A a obter de qualquer medico, hospital, clinica, consultorios, ambulatérios ou
seguradoras,documentos e informagées referentes e sobre minha condigao de saude mental e fisica, anterior e atual,
profissional.

dispensando-os ¢de qualquer impedimento ligado ao sigilo
76/08 [01 8 M
/5/%' S fe0l 8 | 5] CCOIRTFA | AD NZ 34 ADCAR

0
(_—Assinatura do Proponente Titular ou

Local e Data
Resp. Legal (proponente menor)
Local e Data Assinatura do Conjuge
Data: 28/05/2018 11:15 AM Pagina: 5/5
Matriz: Rua Cubatdo, 320 - Paraiso - Sdo Paulo - SP - 04013001 CNPJ. 61.383.493/0001-80 WWW.SOmMpo.com.br
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é/ SOMPOQO SeGUROS Cotagéo

Produto
Vida Individual - PLC

Dados do Seguro

\ B I / S of Neadaan Al W
0814368 25/05/2018 5/05/2018 De 24 hrs 24/05/2018 até 24 hrs 24/05/2019 1

do Proponente

NICOLI HEVILA D CRU SANTANA 129.592.886-88

RendaMensal (R$)INe i e s il Correio Eletronico : |
500,00 ‘ contabilidade@Iardemarcos.org.br
Atividade-Eeondimica. (v URRL L DRIk 8o digeioparacds
Estagiario 040/00-00

Dados do Risco .

NICOLI HEVILA DA CRU SANTANA | e 129.592.886-88
Data'de/Naséithénto 4 © 7 ‘jdadle’” ‘Sexo. i i EstadoCivil = Fumant “Altura (m) ‘Pesol (Kg)
27/03/2002 16 Feminino Solteiro Nédo 1,70 58,000
R i s g A f ‘Renda Mensal (R$)
5(?0,00

‘Cobeituras

' P’rér‘shio,l:r‘id_iwéual '

Morte Acndental 10 000, OO 11,90
10.000,00 7.44

Invalidez Perm. Total ou Parcial por Acidente

.. Assisténcias =~

" 'Prémio Total |
. 14,78

Assisténcia
Funeral Nobre lndlwdual

|

* Prémio Total RS

Tipo'de'Prazo $ - Premiode Assistencia’R$ 'l Wt
Anual Parcelado 19,27 14,72 0,13 34,12
Data: 25/05/2018 3:49 PM A s Pagina: 1/3

: a - Paraiso - Sdo Paulo - SP - 04013001 CNPJ. 61. 4 - _ WWW.SOMPO.com.br
gﬁ?ﬁ;ﬁ:aﬁeﬁﬁg;&zo i Capitais e Regides Metropolitanas 3156-2990 Demais Localidades 0800 77 19 119
e g Ouvidoria: 0800 77 32 527

Deficientes Auditivos 0800 77 19 759
SAC (informagdes, cancelamentos e reclamagoes) 0800 77 19 719 SUSEP: 0800 021 8484 | www susep.gov.bi



@ SOMPO seGuRros Cotacao

34,12

OBServagées

Aceitagdo sujeita a analise prévia da Sompo Seguros.
Em caso de morte por acidente, os capitais segurados das coberturas de Morte e Morte Acidental desde que

contratadas, se acumulam.

Dados do Corretor

%&%‘&s:«i%x&

i

ATEND ASS FF BELO HORIZONTE

+55(00)32193190

" Processo SUSEP: 15414.004129/2006-04
Cadigo do ramo: 1381; 1391

Ocorrendo aniversario do proponente dentro do prazo de validade indicado e que represente alteragéo de faixa . devera
ser feito novo orgamento adequando-se a nova idade.

Para Capitais Segurados acima de R$ 1.000.000,00. a analise para possivel aceitagdo do risco ¢ realizada em conjunto
com o ressegurador para eventual contrato facultativo, sendo necessario o envio dos documentos complementares Ficha
de Informagdes Financeiras e Declaragao Pessoal de Salide. O prazo previsto no artigo 2° da Circular SUSEP, de 15 de
abril de 2004, de 15 (quinze) dias para aceitagao do risco fica automaticamente suspensa, até a conclusio da analise

~ do(s) ressegurador(es).

O registro deste plano na SUSEP nao implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendagao a sua comercializagao.
O proponente podera consultar a situagdo cadastral de seu corretor de seguros, no site www.susep.gov.br, por meio de
seu numero de registro na SUSEP, nome completo, CNPJ ou CPF.

garantir a seguranga econdmica das pessoas que vocé ama.

Ter o futuro em suas maos € reduzir as incertezas da vida e
soma de dinheiro para sua familia, no momento que ela mais

Com o Sompo Vida Individual, vocé garante uma importante
precisar.
Com o Sompo Vida Individual vocé e sua familia poderéo contratar a Assisténcia Funeral, pois sabemos que o evento de

falecimento é sempre dificil, pois provoca emogdes fortes e normalmente deixa os familiares vulneraveis e sem condicoes
de lidar com os assuntos praticos. Todos os tramites necessarios ao sepultamento serdo resolvidos através de uma

simples ligagao para a nossa Central de Atendimento.

E ainda, terdo direito a usufruir de uma série de beneficios, vantagens e condigdes de pagamentos diferenciados através

dos demais servigos de assisténcia que tornarao sua vida muito mais tranquila.

ata:  25/05/2018 3.49 PM Pagina: 2/3
atriz: Rua Cubatéo, 320 - Paraiso - Sdo Paulo - SP - 04013001 CNPJ. 61.383.493/0001-80 Www.sompo.com.br
Capitais e Regides Metropolitanas 3156-2990 Demais Localidades 0800 77 19 119

ntral de Atendimento:
ficientes Auditivos 0800 77 19 759 Ouvidoria: 0800 77 32 527
C (informagdes, cancelamentos e reclamagoes) 0800 77 19 719 SUSEP: 0800 021 8484 | WWw.susep.gov.br



@ SOMPO sesuros Cotacio

~_Notas Importantes (continuagéo)

Data: 25/05/2018 3:49 PM Pagina: 3/3
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24/08/2001, que inscitui a Infra-estrutucs de Chaves Pblicas Bramileirs - ICP-Bcasil. O PRESIDENTE

Documento assinado digitalmente conforme MP n® 2.200/2001 de

*’Q TOKIO MARINE Cotagao

“ SEGURADORA Tokio Marine Acidentes Pessoais Estagiario
Processo SUSEP: 15414.900143/2017-85

NOSSA TRANSPARENCIA. SUA CONFIANGA

CNPJ:33.164.021/0001-00

Dados de Controle

No. Cotagdo Ramo Id
1381 605154 (

605154

Informagdes do Proponente

Proponente CPF
NICOLI HEVILA DA CRUZ SANTANA ! 129.592.886-88
Sexo Data de Nascimento

27/03/2002

FEMININO
Profissdo (Ocupagdo) ]Fa;xa deRenda T e
De R$ 880 a R$ 5.000

ESTAGIARIO / BOLSISTA

Informagées do Seguro
. IVigencia

25/05/2018 até 25/05/2019

Referancia
C05000A00000AC000000CO0000UEOOOTECNICAS

a Seguradora, ou outra data posterior, se estabelecida na Pro, t
i s posta de Contratagao,

O infcio de vigéncia serd a partir das 24 horas da data da contratagdo da Proposta para
sendo a cobertura do seguro condicionada 4 aceitagdo do risco pela Seguradora e emis:

Coberturas:
Descrigéo [ Capitais Sequrados | Franquias | Prémios Anuais (R&~
MORTE ACIDENTAL l 10.000,00 | Ndo ha remios Anuais RS 5
INVALIDEZ PERMANENTE TOTAL OU PARCIAL POR 10.000,00 N3&o ha SN R I —13'70
ACIDENTE

de IOF (Imposto sobre Operagdes Financeiras). o e

- O prémio acima demonstrado em cada cobertura contempla 0,38%
(*) N&o ha caréncia para eventos decorrentes de acidente pessoal.

pital demonstrado na cobertura de IPA refere-se a Invalidez Total. No caso de

- (IPA) Invalldez Permanente Total ou Parcial por Acidente: o valor do ca
cidos nas Condigées Gerais.

Invalidez Parcial, a indenizagdo sera de acordo com os percentuais estabele

Assisténcias
FUNERAL TITULAR (Segurado titular) / R$ 5.000,00
VIDA SAUDAVEL (durante o periodo de 12 meses, a partir da data de inicio de vigéncia da apdlice. Apbs esse periodo, fica a critério da Seguradora a
permanéncia da assisténcia)
DESCONTO FARMACIA

~~ REDE DE DESCONTOS

Forma de Pagamento
[ Quantidade I Valor da Parcela I
| 1 | R$ 37,89 ]
[- Desconto para pagamento antecipado de 12 parcelas. .

Da aceitagdo do Seguro:
A aceitagéo do Seguro estara sujeita a andlise do risco pela Seguradora.

O inicio de vigéncia sera a data da contratagao da Proposta para a Seguradora, ou, outra data posterior, se solicitada pelo proponente.

Somente podera ser aceita no seguro a pessoa que na data da contratagao da Proposta de Contratagdo tenha a idade dentro dos limites
estabelecidos no Produto.

€ NECESSARIO QUE O PROPONENTE TENHA CIENCIA DAS CONDIGOES CONTRATUAIS DO SEGURO PREVIAMENTE AO ENVIO DA PROPOSTA DE

CONTRATAGAO.
Telefones Uteis
Central de Atendimento SAC SAC - Deficiente Auditivo e de Fala Disque Fraude Ouvidoria
0300 33 TOKIO(86546) 0800 7039000 1 0800 7701523 0800 7076060 0800 4490000
Corretora Registro SUSEP I Telefone Data da Data de Data da Gltima Hora Folha
10.0374997 0313219319 Impresséo Referéncia atualizagdo 15:53:17 1/2
112




‘w TOKIO MARINE
W¥ SEGURADORA
NOSSA TRANSPARENCIA, SUA CONFIANGA

CNPJ:33.164.021/0001-00

LINFORSEG CORR ADM SEGUROS
LTDA

Cotagao
Tokio Marine Acidentes Pessoais Estagiario
Processo SUSEP: 15414.900143/2017-85

! 25/05/2018 25/05/2018

[ Tokio Marine Seguradora S.A.

Matriz - Rua Sampaio Viana, 44 - Paraiso - CEP 04004-902 - SAO PAULO

! Sucursal: BELO HORIZONTE

25/05/2018

2/2



Liberty Liberty Acidentes Pessoais Individual
Seguros Cotacao
Uma empresa do grupo Liberty Mutual.
Cotagao N° Vigéncia Versao Filial
7380823 25/05/2018 a 25/05/2019 V10817 ASSEMBLEIA
DADOS DO PROPONENTE
Nome do Proponente Data de Nascimento
NICOLI HEVILA DA CRUZ SANTANA 27/03/2002 - 16 anos
Estado Civil Profissao
Solteiro(a) Estudantes
DADOS DO CORRETOR
Corretor Telefone Codigo LS Participagdo Tipo de Participagao
TCD ADMINISTRADORA E CORRETORA DE SEGS LTDA (31)3219-3189 99015660 100,00 % coO

DEMONSTRATIVO DE PREMIO

Prémio Liquido (R$) Custo de Apdlice (R$) Adic. Fracionamento (R$)

IOF (R$)

Prémio Total (R$) Juros (%)

49,97 -
FORMAS DE PAGAMENTO (Periodicidade Mensal) DIA PREFERENCIAL DE PAGAMENTO:
CARNE DEBITO C/C | CARTAO DE CREDITO
Descrigao Valor das Parcelas (R$) Valor das Parcelas (R$) f Valor das Parcelas (R$)
_Avista | s08 50,16 50,16
141 208 | 2508 25,08
1+2 16,72 g ' 16,72
00001111100000009000300000100
COBERTURAS

Cap. Segurado (R$)

Prémio (R$)

Coberturas Contratadas
Morte Acidental 10.000,00 4327
Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente 10.000,00 5'70

SERVIGOS COMPLEMENTARES
Liberty Sorteio

Liberty Assisténcia Funeral Individual

INFORMAGOES GERAIS

1. Liberty Sorteio: o segurado titular participara gratuitamente de 01 (um) sorteio mensal, sempre no Ultimo sabado do més, a partir do més seguinte a sua
adesdo ao seguro, através de titulos de capitalizagéo, garantidos pela Sul América Capitalizagdo S/A. - Sulacap, cujo valor da premiagao sera de R$ 10.000,00
(dez mil reais) cada, bruto de |. R. Sobre o valor do prémio de sorteio, incidiré Imposto de Renda, obedecida a legislagao vigente na época. I

2. Liberty Assisténcia Funeral: fornecimento de um servico para o caso de ocorrer a morte do Segurado Titular, sendo acionado via Assisténcia 24 horas através

de um 0800.

3. Esta cotagéo tera validade de no maximo 15(quinze) dias. Apos esta data todas as condigées deverao ser reanalisadas.
4. O registro deste plano de seguro na SUSEP nao implica, por parte daquela autarquia, incentivo ou recomendagéo a sua comercializagéo.

. Atualizado por:

- 01/01/0001 00:00

. Impresso em: 25/05/2018 15:54

- 25/05/2018 15:54

Cnado por: tcdcoebz
Liberty Seguros S/A - CNPJ 61.550.141/0001-72 - Céd. SUSEP: 518-5 - Proc. SUSEP n°s: 15414.801059/2016-06

Sul América Capitalizagdo S.A - SULACAP - CNPJ 03.558.096/0001-04 - Coéd. SUSEP: 511-8 - Proc. SUSEP n°s: 15414.901092/2013-85
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MINISTERIO DA FAZENDA
Receita Federal

Cadastro de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRICAO

Namero

.129.592.886-88

Nome

NICOLI HEVILA DA CRUZ SANTANA

Nascimento
27/03/2002
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE _Umzjm_n>0>0

CODIGO DE CONTROLE
m>mo.mm3.om3.>o>o

A autenticidade deste compro
ser

vante devera
confirmada na Internet, no endereco

§>2<.80m:m.3~m:gm.m0<.5

Comprovante emitido pela

Secretaria da Receita Federal do Brasi
as 15:45:16 do dia 08/12/2014 (hora e data de Brasitia)
digito verificador: 00



Serig. Ul NF_ 020267578
Cantiole.
U2 UU4/144S00BES0 /00U
Emissao: 02/04/2008  impiessan 02/04/2018 11:23:0 larita Seeta! de Faziges fleliica - 1SLE enado peld
Einissan avlorizada pelo Regine Especial P14 K 45.000009762 37 - SEF /MG Lern” 10.438 de adal e 2002

JESUS DELFINO DE REZEND NODC L1 EuTE
JS DELFINQ DE REZENDE S coe 1002764981

MO da Irstalaote b Dirsa
RUA GARCIA RODRIGUES 1248 Cx © — |

3000360951 RESIGENCIAL bbb
JARDIM INDUSTRIAL R R
CONTAGEM - MG L e e
CEP- 32220--150 ) Tarils Convencional
MEDIBOR N AMI131155103 . Ul/().ri 02704 02/05

mrormagoes frocmwens

Tipo re Medicae Lt Aateaor bertaga Al Somntanie e i dicas Llonsin

Eniergia Eleétrica 6836 6997 1 151
VALORES FATURADOS
Oescrigao (Quantidade Prega Vaior (R$)
Energia Elétrica kWh 151 0.78063191 117,85
ENCARGOS/COBRANGAS
Descrigao Valor R$
17.78

Contrib.Custeio Hlum. Pinlica
TARIFAS APLICADAS(Sem Impostos)

Energia Elgtrica kwh 0.49414000

CPF 175 094 836-26 v
RESERVALCOC A0 FiSCQ

) __CRFE 1AF7 0F3C.350C . 2FD1 RA7R CONF 7FR7
REFERENTE A " YENCIMENTO VYALOR A PAGAR

 ABR/2018  22/04/2018 _ R$ 135,63
Base de Calculo (R$) Aliquota®s Valor (RS)
cMs 117.85 30 R$ 35.35
PASEP 117.85 1 R$ 1,29
COFINS . 117,85 56 R$ 6.60
Historico do Consumo REAVISO DE CONTAS VENCIDAS | DEBITOS ANTERIORES
Consumy Media Dias de

Més/Ano k'Wh K¥h/dia Faturam.

MAR/2018 129 4,50 28

FEV/2018 130 4,33 30

JANJ2018 144 4,62 32

DEZ/2017 155 5,16 30

NOv/2017 149 4,96 30

out/2m? 147 4,14 3

SET/2007 127 4,23 30

AGO/2017 131 4,36 30

Juu2ott 128 4,00 32

JUN72017 123 4,10 30

MAIj2017 132 4,25 3

ABR/2017 132 4,40 30

Infermagoes Gerais
Tarila vi%cnle cenfnrne Res Aneel n° 2.248, de 23/05/2017

MAR/2018 Band. Verde - ABR/2018 Band. Verce o )
0 pagamenlo desla conta nao quila debitos anleriores. Para esles, estav sujeilas penalidades legais

'dﬂenles (mullas) e/ou atualizagdo financeira (jurosjbaseadas no vencimantc das iesmas.

£ dever do consumidor manter os dados cadaslrais sempra alualizados e informar aileragous da alividade
exerrida no local.

faga sua adesao para recebimenlo da conla de energia por e-mail acessando #ww. cemig.com. by

Lsﬁum realizada conl. calendario ve faturamento.

RECEBA SUA FATURA OE ENERGIA POR E-MAIL DE FORMA FACIL, RAFIDA F SEGURA
ACESSE AGORA www.cemig.com.br
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Formulario para cotar Acidentes Pessoais

Nome completo: NICOLI HEVILA DA CRUZ SANTANA

~ .

Data de Nascimen

CPF : 129.592.886-88
RG: MG-21.129.976 Orgéao emissor: SSP/MG

Data de expedigao: 06/12/2014

Estado civil: SOLTEIRA

Peso: 58 Altura: 1.70 Fumante: NAO

Profissdo: ESTAGIARIA

Renda mensal: R$500,00

Beneficiarios
Nome completo: ERIKO SANTANA DE ALMEIDA E CRISTIANE MARIA DA CRUZ
Data de nascimento:21/08/1960
CPF:
Grau de parentesco: PAIS

Porcentagem: 100%

Enderego que devera constar na proposta

Rua: CARLOS PINHEIRO CHAGAS,
N2 455 Complemento:

Bairro. RESSACA Cidade: CONTAGEM

Cep: 32113-460
Telefone: (31)3352-3855 Celular:

E-mail: contabilidade@lardemarcos.org.br

Estado: MG

Capital

Capital desejado: R$ 10.000,00

Pagamento

Pagamento somente a vista ANUAL A VISTA

OBS: COMISSAO DE  30%
SOMPO SEGUROS - VALOR R$34,90



22/05/2018 Janela de impressao

Assunto:  Cotagao Vida Estagiaria
De: abadiacoimbra@yahoo.com.br
Para: revida@ffseguros.com.br

Cco: abadiacoimbra@yahoo.com
Data: _terca-feira, 22 de maio de 2018 1545:33 BRT

Boa Tarde

Favor fazer cotacdo de seguro estagidria NICOLI HEVILA DA CRUZ SANTANA CONFORME FORMULARIO EM
ANEXO.

O VALOR DOS OUTROS ESTAGIARIOS EU FECHEI EM R$ 34,90 NA SOMPO SEGUROS.

ABADIA COIMBRA
3352-3855 - 99861-0387

@ FORMULARIO PARA COTAGAO DE ACIDENTES PESSOAIS - AP - NICOLI HEVILA DA CRUZ SANTANA.docx
17.4kB



