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                                                 SEGURO DE VIDA COLETIVO
                                                         FICHA DE ADESÃO
            Preencha os dados abaixo para aderir ao Seguro de Vida Coletivo AGPTEA[image: ] 
	Tipo de Movimentação:  (     ) INCLUSÃO               (       ) EXCLUSÃO              (       ) ALTERAÇÃO 

	Nome completo:                                

	Data de Nascimento:                                 
	CPF:                  

	Profissão/Ocupação:                                 
	Renda Mensal (R$):            

	E-mail:                   

	Telefone (Celular):                  
	Telefone (opcional):                

	Endereço Completo:                 

	CEP:                 
	Cidade:                      
	UF       

	Pessoa Politicamente Exposta (PPE) ?  (      ) Sim      (      )  Não 
	Em caso positivo, informe o cargo/função:            


Considera-se Pessoa Politicamente Exposta (PPE): Agentes Públicos que desempenham ou tenham desempenhado nos últimos 05 anos, no Brasil ou em países, territórios e dependências estrangeiras, cargos, empregos ou funções públicas relevantes, assim como seus representantes, familiares e outras pessoas de seu relacionamento próximo.
[image: ]
	Plano escolhido (conforme opções disponíveis) (       ) PLANO 1 – R$ 15,99     (       ) PLANO 2 – R$ 28,50       (       ) PLANO 3 – R$ 12,51       (       ) PLANO 4 – R$ 19,90



[image: ]
	Nome Completo
	CPF
	Grau de Parentesco
	Percentual (%)

	1º Beneficiário (principal) –                                   
	                                           
	                               
	                           

	2º Beneficiário –                                          
	                                          
	                                  
	                         

	Beneficiário -                                      
	                                         
	                                 
	                             

	4º Beneficiário -                                        
	                                         
	                              
	                           


* A soma dos percentuais deve totalizar 100%
[image: ]
Declaro que as informações acima são verdadeiras e autorizo a AGPTEA a compartilhar meus dados com a Sabemi Seguradora para fins de contratação e gestão do Seguro de Vida Coletivo.
Estou Ciente das condições gerais do seguro e suas coberturas contratadas
Autorizo ainda, a AGPTEA, a realizar o desconto do valor contratado diretamente em minha folha de pagamento ou conta bancária, conforme as regras e condições estabelecidas.


Local e data: ____________________________________________________________________________________________________________________


Assinatura do (a) Associado(a):______________________________________________________________________________________________________
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PROTEGAO PARA O QUE REALMENTE IMPORTA: A SUA VIDA
Em caso de dividas, ente e contato com & AGPTEA ou com a Raizes Corretora de Seguros.




