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[Pessoa a Segur ar
Nome Completo '
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Data de Nuscimento

ISexo Nacionalidade Estado Civil segl
T
§ Valor seguro para a Garantia de Morte L1 L] L] ]e

Autorizo a conclusdo do seguro de acidentes Pessoais e informo que, por meu
falecimento, os beneficios seguros deverdo ser pagos conforme assinalo a

seguir:

|Benefici§lrius em Caso de Morte

!y conjuge, na sua falta de filhos do matriménio em partes iguais

Nome do conjuge
L e et

¥ Meus pais, em partes iguais, ou a totalidade ao sobrevivente; se porem for casado(a) A data do falecimento.
o pagamento deveri ser feito ao conjuge ou, na falta, aos filhos do matriménio, entio existentes, em
partes iguais.

Ié" Herdeiros legais
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Se néo existir grau de parentesco entre a Pessoa Segura o Beneficidrio, indicar n® B. Identidade (BI) ou Cédula Pessoal (CP)

de de

Pessoa a Segurar



