PORTO EX
SEGURO Kzl 0dontolégico

SEGUROS
CNPJ 04,540.010/0001-70

PROPOSTADE ADESAO/
QUESTIONARIO DE ODONTOLOGIA
EMPRESAS ACIMA DE 30 VIDAS

NUMERO

75-

SUCURSAL/CODIGO

[x] Seguro Novo ] Endosso de incluséo de titular/familia ] Endosso de Incluséo de dependentes no Seguro
CORRETOR
CORRETOR SUSEP
CJWS CORRETORA DE SEGUROS 38957J
PROPONENTE/TITULAR
ESTIPULANTE ‘ N°DO ESTIPULANTE N°DO SUB-ESTIPULANTE ‘UNIDADE ‘ INICIO DE VIGENCIA
NOME COMPLETO (") CPF (%)
RG. ‘(*") ‘ ‘ ‘ ‘ ORGAO EMISSOR/UF (*°) DATA DE EXPEDIGAO (*°) | SE ESTRANGEIRO, INFORMAR O N° DO P ASSAPORTE OU DA CARTEIRA CIVIL (*°) |DATA DE NASCIMENTO (*)
IDADE SEXO (%) ESTADO CIVIL (*) SE CASADO(A), INFORMAR DATA DO CASAMENTO

NUMERO DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (%)

ENDEREGO COMPLETO (*)

N° () COMPLEMENTO BAIRRO (*)
CIDADE(*) UF(Y) |CEP() (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL (*°)
(DDD) TELEFONE CELULAR E-MAIL

PROFISSAO/ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*°)

DATA DE ADMISSAO (*)

CENTRO DE CUSTO

ASSINALAR O PLANO DESEJADO:

ODONTO BRONZE AD - 471.455/14-5 (rol minimo) ()

ODONTO PRATA AD - 471.454/14-7 (rol ampliado + Ortodontia) ( )

ODONTO OURO AD -471.453/14-9 (rol ) + Protese + Ortodontia) ( )

NOME DA MAE (*) ‘
[ | | |

[ T O B

N S A

RESPONSAVEL LEGAL (Preencher quando o proponentettitular for menor de idade)

NOME COMPLETO (*)
|| L[] R N T O U N O
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ CPF () GRAU DE PARENTESCO (*)
PROFISSAO / ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*) ‘ RG. (*) ORGAO EMISSOR/UF (*°)| DATA DE EXPEDIGAO (*°)
ENDEREGO COMPLETO (*) N° () ‘ COMPLEMENTO
BAIRRO (*) ’ CIDADE (*) ‘ UF(*)’ CEP () (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL (*°)
DEPENDENTES

SEXO: M - MASCULINO F - FEMININO

ESTADO CIVIL: 1-SOLTEIRO 2-CASADO 3-VIUVO 4 - DIVORCIADO/SEPARADO

PARENTESCO: 2 - CONJUGE 3 - FILHO 4 - DEPENDENTES ESPECIAIS

DEPENDENTE 1 (*)

I T I e e e e e e e e e s s s s O U O
DATA DE NASCIMENTO (*) IDADE | SEXO(*) | ESTADO CML (*)| GRAU DE PARENTESCO (*)
PROFISSAO /ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA CPF (™) RG (*) ORGAO EMISSOR/UF (*°) | DATA DE EXPEDIGAO (*°)
NUM‘EROE‘)OCI‘\RTN‘D NAC‘IONI‘\LDE‘SAUI‘)E(")‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Nl'JN‘IERO I‘JADI‘ECLATAQA‘O DE‘NAS(‘:IDorvo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
ENDEREGO COMPLETO (*) Ne () COMPLEMENTO
BAIRRO (*) CIDADE (*) UF(*) | CEP(Y) (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL
NOME DA MAE (DEPENDENTE 1) (*)
P v bbb bbbt bbb g
DEPENDENTE 2 (*)
e e e e e N v e T e v
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ DATA DE NASCIMENTO (*) IDADE | SEXO(*) ESTADOCML(*‘GRAU DE PARENTESCO (%)
PROFISSAO / ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*°) ‘CPF(") RG (*) ORGAO EMISSOR/UF (*°) | DATA DE EXPEDIGAO (*°)
Nl'JMTERO To Cl‘\RTI'\(‘) NA(‘:IONI‘\L DE ‘SACII‘)E (*)‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Nl'JN‘IERO I‘JA DI‘ECLATAQI'\‘O DE‘NAS(‘:IDO rlvo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
ENDEREGO COMPLETO (*) Ne (%) COMPLEMENTO
BAIRRO (*) CIDADE (*) UF(*) | CEP () (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL (*°)
NOME DA MAE (DEPENDENTE 2) (*)
R T e e A O B
DEPENDENTE 3 (*)
N I U A O | || | | || | [ |
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ DATA DE NASCIMENTO (*) IDADE | SEXO(*) | ESTADO CMIL ({ GRAU DE PARENTESCO (*)
PROFISSAO / ATIVIDADE PRINCIPAL DESENVOLVIDA (*°) CPF (™) RG (*) ORGAO EMISSOR/UF (*°) | DATA DE EXPEDIGAO (*°)
NUMERO DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE (¥) NUMERO DA DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO
| e s I s O O
ENDEREGO COMPLETO (*) Ne (%) COMPLEMENTO o
-
BAIRRO () ’CIDADE *) UF () ‘CEP * (DDD) TELEFONE RESIDENCIAL (*°) §
2
Q
NOME DA MAE (DEPENDENTE 3) (*) K
O O
PARA USO DA SEGURADORA 28
E i
o
(*) PREENCHIMENTO OBRIGATORIO (*) PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PARA MAIORES DE 18 ANOS
(**) PREENCHIMENTO OBRIGATORIO EM ATENDIMENTO A RN 117/2005. ANAO INFORMAGAO DESTES DADOSPODERA SER ALVODE NOTIFICAGAOA ANS,ACERCADANAO OBTENGAO DOS DADOS.

14755 - JUN/16 12VIASEGURADORA 22 SEGURA



