JUN/2018

Icalu SEGUROS Reducéo de Prémio e Capital Segurado

VIDA

Instrucdes para Preenchimento

Ficam inalteradas as demais clausulas estabelecidas nas condicdes gerais e na proposta.

Este formulario ndo permite a alteracdo de assisténcias ou beneficios.
Cliente menor de idade:

Menor de 16 anos: o formulario deve ser assinado pelo representante legal do menor.

Maior de 16 e menor de 18 anos: o formulario deve ser assinado pelo cliente junto com o representante legal do menor.

Documentacgado necessaria: copias do RG e CPF do representante legal e a certiddo de nascimento e/ou documento legal que comprove a responsabilidade sobre o menor.
Clientes interditados:

Cliente possui discernimento para assinar: Assinatura do cliente e/ou representante legal (curador).

Cliente ndo possui discernimento para assinar: Assinatura somente do representante legal (curador).

Documentacéo necessaria: copia do RG, CPF e curatela do curador nomeado.

Tutor: copia do RG, CPF e instrumento de tutela.

Curador: copia do RG, CPF e decis&o judicial de nomeagé&o do curador ou termo de curatela
Clientes impossibilitado de assinar:

Com coleta de impresséo digital: inserir a digital no formulario junto com a assinatura de uma testemunha devidamente identificada, que assinara a pedido do cliente. Neste caso, ndo é necessario o
envio de documentos.

Sem coleta de impresséo digital: assinatura do representante legal ou procurador.

Documentagdo necessaria: copia do documento de identificacdo que sirva de comprovacédo da assinatura do representante e a procuragao.
Procuradores:

No caso de procuracéo particular — original ou cépia autenticada do instrumento de procuracéo com firma reconhecida por autenticidade. No caso de procuragéo publica (emitida pelo cartério) — original
ou copia autenticada do instrumento de procuragé@o. Cépia do documento de identificagio do procurador e cépia do comprovante de residéncia do cliente(conta de agua, luz ou telefone fixo com data
visivel, com validade de até 180 dias).

Dados do Cliente

Nome Completo

N do Certificado ou Apdlice CPF

Novo Capital Segurado / Prémio por Cobertura

Nome da Cobertura Novo Capital Segurado: R$ Novo Prémio: R$
Nome da Cobertura Novo Capital Segurado: R$ Novo Prémio: R$
Nome da Cobertura Novo Capital Segurado: R$ Novo Prémio: R$
Nome da Cobertura Novo Capital Segurado: R$ Novo Prémio: R$
Nome da Cobertura Novo Capital Segurado: R$ Novo Prémio: R$

Novo Prémio: Total R$

Dados do Corretor

Nome Completo

E-mail Tel Cel

Solicito as alteragdes relativas ao meu certificado e as minhas contribui¢des, conforme especificado neste formulario.

Data:
Local: ata ! /
Assinatura do Cliente Assinatura do Responsavel Legal (Caso necessario)
Dados do Responséavel Legal (caso necessario)
Nome Completo CPF
Tel Cel Grau de Afinidade/Parentesco
( ) ( ) Opai OOmae O tutor O curador O outro:
SAC Seguros e Previdéncia: 0800 286 0110 (exclusivo para informagées publicas, reclamagdes ou cancelamentos de produtos adquiridos por telefone). 1/1

Ouvidoria Icatu Seguros: 0800 286 0047, de 22 a 62, das 8h as 18h, exceto feriados (ao ligar, tenha em méos o nimero do protocolo de atendimento).
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