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IRl Bradesco Seguros

Seguro de Vida - Solicitacio do Segurado

Codigo [Dig/Destino . . . ) ) Data
5310 4 ~|Bradesco Vida e Previdéncia - Matriz/Departamento Operacional Vida

Codigo |Dig{Procedéncia

Dados do Produto (Preenchimento Obrigatorio em Letra de Forma)
Descric¢ao do Produto Sucursal Apolice Certificado  |Proposta

Dados do Segurado/Empresa (Preenchimento Obrigatorio em Letra de Forma)
Nome/Razao Social CPF/CNPJ/MF Contr.

Doc. de Identificacao | Tipo OtgﬁoExpedidor UF |Data de Expedi¢ao|Data de Nascimento | Telefone

[0 Alteracao de Dados Cadastrais

(*)Nome (F)CPF/CNPJ/MF Contr.
(*)Data de Nascimento| Sexo Estado Civil Ocupacao
[] Masculino [[] Feminino [ ] Solteiro[ ]Casado [ ] Viivo [[]Desquitado/Divorciado
Enderego Bairro
Cidade UF |CEP Telefone Residencial | Telefone Comercial

(*) Para estas alteracOes serd obrigatorio o envio de copia do documento.
[0 Alteracdo de Dados de Cobranca

Forma de Pagamento Banco |[Agéncia  |[Dig.| Conta Dig.| Data do Vencimento
[ Débito em Conta [] Boleto de Cobranga
[ ] Cartao de Credito N° Validade Bandeira

Autorizagdo de Débito:

Autgrizo o Banco indicado a debitar na minha conta especificada nas datas de vencimento as parcelas subsequentes,
creditando a Bradesco Vida e Previdéncia S.A.

O Alteracido de Beneficiario (Preencher em Letra de Forma)
Em substitui¢do a indicagdo feita na proposta que originou a apdlice supracitada, a partir desta data meus
Beneficiarios passam a ser os seguintes:
Nome Grau de Parentesco|% Participacao

[J] Cancelamento do Seguro » [] Total []Parcial - N°de modulos:

Estou ciente de que o cancelamento total desta apdlice isentard a Seguradora da responsabilidade quanto ao
pagamento de indenizagdo de qualquer natureza, ou ainda da devolugdo de prémios ja pagos acrescidos ou
ndo de correcdo monetaria. No cancelamento parcial, havera a reducao do capital segurado contratado e da
provisdo matematica, na propor¢do dos modulos cancelados (no caso de Seguros Resgataveis).

[J Outras Solicitagoes:

Carimbo de Recepgio Assinatura do Titular da Conta Assinatura Segurado/Estipulante
Nome Legivel: Nome Legivel:
CPF/MF: CPF/MF:
CNPJ/MF: CNPJ/MF:

guando pessoa juridica, preencher inclusive os campos de pessoa fisica (nome legivel e CPF) para validacao
o representante da empresa.
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