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ANEXO VI

PROPOSTA DE ADESAO AO SEGURO EXCELSIOR HABITACAO (SH/AM)

DADOS DO ESTIPULANTE

Razao Social CNPJ:

Companhia de Habitacdo do Estado de Santa Catarina - COHAB/SC 83.883.710-0001/34
Endereco Complemento

Rua Fulvio Aducci N° 767
Bairro Cidade UF | CEP

Estreito Florianopolis SC | 88075-001

DADOS DO SEGURADO

Nome CPF

Endereco Complemento

Bairro Cidade UF | CEP

Data de Nascimento Sexo | Estado Civil Ocupacéao

Empresa Data de Admissao

DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADES (o Proponente devera responder de préprio punho)

1 — Encontra-se atualmente em plena atividade de trabalho? Em caso negativo ou aposentado especifique o motivo.

2 — Tem ou teve alguma das doencas descritas a seguir? Diabetes; tumores de qualquer natureza (benignos ou malignos);
pressdo alta; acidente vascular cerebral, doencas do coracdo; doencas relacionadas ao sangue, pulmédes, rins, bexiga,
prostata, orgaos reprodutores, figado, vesicula biliar, estémago, intestinos, cérebro, sistema nervoso, tireéide, pele,
musculos, ossos, articulacoes ou coluna vertebral. Especifique as moléstias e datas. Caso seja portador de alguma outra
doenca nao mencionada, cite-as.

3 — Foi submetido a tratamento em regime médico/hospitalar ou intervencédo cirtrgica, que o tenha obrigado a se afastar
de suas atividades profissionais? Quais diagnésticos e periodos de internacédo e os dados do médico que o acompanhou?

4 — Realizou alguma bidpsia ou exame para diagnoéstico de alguma doenca infecto-contagiosa ou qualquer outra que
possa vir a afetar sua satude? Especifique o tipo de exame, data da realizacao e o resultado.

5 — Esta sob observacao, controle ou tratamento médico? Especifique o tipo de tratamento, médico e remédios, caso haja.

6 — Tem conhecimento sobre alguma intervencao cirurgica ou hospitalizacdo a que tera que se submeter nos préoximos 12
meses? Especifique o tipo de cirurgia e motivo.

7 — Tem alguma deficiéncia de érgado ou sentindo, reducdo de visdo, audicao ou defeito fisico em membros ou 6rgaos?
Cite-os, anexando atestado médico.

8 — Ja solicitou, recebeu ou recebe pensao ou beneficios em funcéo de acidente, doenca ou invalidez?

9 — Sofre de alguma lesdo decorrente de acidente? Indique o grau de lesdo, membro ou 6rgao afetado.

10 — Pratica com regularidade algum esporte em nivel de competicdo (amador ou profissional), ou algum outro esporte
considerado de risco? Esclareca e especifique o tipo de esporte praticado.

11 — Teve alguma proposta de seguro de vida ou acidentes pessoais recusada por seguradora? Cite a seguradora.
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COMPLEMENTO DA DECLARACAO PESSOAL DE SAUDE E ATIVIDADES

AUTORIZACAO PARA INCLUSAO

Pelo presente, autorizo a inclusdo do meu nome, na apolice de Seguro EXCELSIOR HABITACAO (SH/AM),
contratado pelo Estipulante acima mencionado, a quem concedo o direito de agir em meu nome, no
cumprimento ou alteracdo de todas as clausulas das Condicdes Gerais e Especiais da(s) referida(s) apolice(s),
devendo todas as comunicacoes ou avisos inerentes ao(s) contrato(s) serem encaminhados diretamente ao
aludido Estipulante que, para tal fim, fica investido dos poderes de representacdo ora outorgados.
Entretanto, fica ressalvado que os poderes da representacdo ora outorgados ndo lhe darado o direito de
cancelar o(s) seguro(s) aqui proposto(s) no decorrer de sua vigéncia e nem a reduzir meu capital segurado,
sem meu expresso consentimento, enquanto o pagamento do prémio correr sob minha responsabilidade
estando ciente de contudo de que a Apdlice podera deixar de ser renovada em seu aniversario por decisao do
Estipulante ou da Seguradora.

Declaro que nada omiti em relacdo ao meu estado de saude, tendo prestado informacdes completas e
veridicas. Concordo em que as declaracdes que presto passem a fazer parte integrante do(s) contrato(s) de
seguro(s) a ser(em) celebrado(s) com a Seguradora, ficando a mesma autorizada a utiliza-las em qualquer
época no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal autorizacdo implique ofensa no sigilo profissional.

Declaro para os devidos fins e efeitos, que as informacdes aqui prestadas sdo verdadeiras e completas,
estando ciente que de acordo com o Art. 766 do Coédigo Civil Brasileiro, em caso de omissao de fatos que
possam influir na aceitacao da proposta ou na taxa de prémio, perderei o direito as coberturas securitarias
previstas na apolice de seguro EXCELSIOR HABITACAO (SH/AM).

Local e Data Assinatura do Proponente
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