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SEGURO CIRURGIA
FICHA DE INSCRICAO

NOME DO TITULAR:

MATRICULA: DATA DENASCIMENTO:
LOTACAO:
ENDERECO:
TELEFONE COM.: TELEFONE RESID.:
CPF: RG:

DEPENDENTES
C-CONJUGE F-FILHO

NOME NASCIMENTO

Declaracdes de saude dos proponentes

Responda de préprio punho as perguntas a seguir, com “S” SIM e “N” NAO, considerando a | Titular 2 3 4
si e a todos os membros que fardo parte do seguro.

1 — Sofre ou sofreu de alguma das seguintes doengas: Diabete, Hernia, Varizes,
Hipertensédo, Doengas Pulmonares, Doengas da Coluna, Reumatismo, Ulcera
Gastroduodenal, Doencas do Coracéo, Eplepsia, Alergias?

2 — Sofre ou sofreu de alguma doenca relacionada, acima que o tenha obrigado a se
internar ( hospital ) consultar médico e submeter-se a algum exame ( biépsias, tomografia,
ressonancia, etc)?

3 — Necessita ou necessitou de tratamento médico permanente ou medicagéo habitual?

4 — Submetido a alguma internagao clinica ou cirurgica ?

5 — Possui alguma deficiéncia de 6rgdo, membro, visdo ou audi¢éo ?

6 — Possui alguma moléstia ou malformagéo congenita?

7 — Esta afastado de suas atividades normais de trabalho ?

VALOR TITULAR R$ 10,00 + R$10,00 POR DEPENDENTE

Declaro que:
Tomei conhecimento prévio e concordo com as condi¢des gerais que fazem parte dessa proposta de Seguro Cirurgia cuja confirmacédo seguro
ocorre com a emissao da certificacdo.

Obtive esclarecimentos suficientes sobre as coberturas e exclusdes de risco.
Declaro ainda que as informagdes sédo verdadeiras e completas estando ciente que perderei o direito a indenizagdo caso constatada a
falsidade de qualquer informagéo ( Art. 1444 do codigo Civil Brasileiro ). Comprometo-me a comunicar a Seguradora quaisquer alteragbes

nestas informagoes, sob pena de perda do direito a cobertura do Seguro.
Livre e espontaneamente, e na qualidade de responsavel pelos beneficiarios incluidos acima, assumo como devedor e principal pagador a
obrigacdo pelo pagamento e o cumprimento das demais obrigagbes integradas do plano que agora subscrevo.

Autorizo, expressamente, a APCEF-RS e/ou Caixa Econdmica Federal a efetuarem o débito em minha

conta bancaria : agéncia: operagdo n° conta n , ho valor de
R$ ( ) ,referente Seguro Cirurgia.
Porto Alegre, de de20 .
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