
DADOS DO(A) PROPONENTE
Nome do(a) Proponente/Segurado(a) CNPJ/CPF
Felipe Armando 363.732.638-86
RG Órgão Emissor Data da Emissão Data de Nascimento Idade
36679832 SSP-SP 16/01/2013 21/07/1997 21 anos
Sexo Estado Civil Profissão Renova Automático
Masculino Solteiro(a) Estudante ( )Sim (X)Não
Endereço Bairro CEP
AVENIDA Marginal Direita, 40 Apartamento 32 Jardim Paulista 06447-170
Cidade UF Telefone E-mail
Barueri SP (11)4280-8811 adm@bewonderful.com.br
O segurado optou pelo recebimento do kit de sua apólice/endosso via email.
DADOS DO CORRETOR
Corretor Telefone
OESTE CORRETORA DE SEGUROS SC LTDA (18)3502-3502
Cód.LS Cód.Estabelecimento Cód. SUSEP Participação Tipo de Participação
99003086 0001 100148440 100,00 % CO
DEMONSTRATIVO DE PRÊMIO
Prêmio Líquido(R$) Adic. Frac.(R$) Custo Apólice(R$) IOF(R$) Prêmio Total(R$) Juros(%)
19,92 0,00 0,00 0,08 20,00 0,00
FORMA DE PAGAMENTO
Tipo de Cobrança Dia Preferencial para Pagamento Valor (R$) Coeficiente
A VISTA - Carnê 20,00 0,00
Banco Nº Agência Nº Conta Corrente Nº Teleoc / Nº Cartão de Crédito

29428030006535485
ATENÇÃO:
1. Os valores expressos nesta proposta, independentemente da oferta de garantia ou cobertura, estão expressos em
Reais, têm validade de 5 (cinco) dias corridos, e podem sofrer alteração até a data de efetivação.
2. O simples recebimento de prêmio a título de pagamento à vista ou adiantamento da 1ª parcela não implica em aceitação
do risco proposto.
3. Em caso de atraso no pagamento de qualquer parcela, ficará o Segurado sujeito ao pagamento da multa moratória
correspondente a 2% (dois por cento) sobre o valor devido, atualizado monetariamente com base na variação do IPCA
(Índice de Preços ao Consumidor Ampliado), acrescido de juros moratórios de 1% (um por cento) ao mês, sendo este
último encargo aplicado pro-rata temporis,podendo ser cobrado ainda o valor de R$ 50,00 a título de despesas
operacionais.

Em conformidade com os termos que regem as Condições Gerais deste seguro, fica entendido e acordado que:
I - A falta de pagamento da primeira parcela implicará no automático cancelamento da apólice, desde o início da vigência.
II – A falta de pagamento de qualquer uma das demais parcelas subsequentes à primeira poderá implicar no automático
cancelamento da apólice, observados os termos da Cláusula de Fracionamento de Prêmio constante das Condições
Gerais do seguro.
III - Findo o novo prazo concedido para pagamento, nos termos da Cláusula de Fracionamento de Prêmio, sem que tenha
sido efetuado o pagamento da parcela, operar-se-á de pleno direito a rescisão do contrato de seguro, com consequente
cancelamento da apólice.
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COBERTURAS
Coberturas Contratadas Cap. Segurado (R$) Prêmio (R$)
Morte Acidental 10.000,00 12,26
Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente 10.000,00 7,66
SERVIÇOS COMPLEMENTARES
Liberty Sorteio
DADOS DO(S)
BENEFICIÁRIO(S)
Nome Grau de Parentesco Indicação % de Indenização
Herdeiros legais TERCEIROS 100
DECLARAÇÃO PESSOAL DE SAÚDE E ATIVIDADES (DPS)
Descrição Titular
Encontra-se atualmente em plenas condições físicas e mentais sem episódios de
afastamento de suas atividades profissionais por mais de 15 dias por acidente?

Sim

Possui alguma deficiência de órgãos, membros ou sentidos ? Não
É tripulante ou exerce alguma atividade profissional a bordo de aeronaves de
linhas regulares ou não regulares?

Não

É praticante de esportes (em nível profissional ou amador) como: motocross;
automobilismo; hipismo; rodeio; balonismo; asa delta; vôo livre; paraquedismo;
alpinismo; escalada; bungee-jumbping; rapel; arborismo; mergulho ou algum
esporte considerado de alto risco?

Não

1. Cobertura:
1.1. A Liberty dispõe legalmente de 15 (quinze) dias contados do recebimento eletrônico da proposta para análise e
aceitação do risco.

2. Importante:
2.1. Este seguro é por prazo determinado tendo a Seguradora, a faculdade de não renovar a apólice após o vencimento,
sem devolução dos prêmios pagos nos termos da apólice.
2.2. A aceitação do seguro está sujeita a análise do risco.

3. Informações Gerais:
3.1. O registro deste plano de seguro na SUSEP não implica, por parte daquela autarquia, incentivo ou recomendação à
sua comercialização.
3.2. O Segurado poderá consultar a situação cadastral de seu Corretor de seguros no site da SUSEP (www.susep.gov.br),
por meio do nº de seu registro na autarquia, seu nome completo, CNPJ ou CPF.
3.3. As condições contratuais/regulamento deste produto protocolizadas pela sociedade/entidade junto à Susep poderão
ser consultadas no endereço eletrônico www.susep.gov.br, de acordo com o número de processo constante da
apólice/proposta.
3.4. A Liberty também disponibiliza um canal de Ouvidoria, com Ouvidor externo e independente, que poderá ser utilizado
para revisão do processo, caso o cliente não concorde com a decisão da Seguradora. O regulamento da Ouvidoria está
disponível no site www.libertyseguros.com.br, onde é possível postar seu recurso. Se preferir, o recurso também poderá
ser feito pelo e-mail ouvidoria@libertyseguros.com.br, pelo telefone 0800-740-3994 ou ainda por carta, para a Rua Dr.
Geraldo Campos Moreira, nº 110 - 11º andar - São Paulo/SP - CEP 04571-020 - a/c Ouvidoria.

DECLARAÇÕES
CORRETOR:
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Declaro que apresentei ao Segurado as Condições Gerais do Seguro e que o mesmo está ciente de seu conteúdo, bem
como das informações lançadas na presente proposta.

SEGURADO:
Autorizo a inclusão de meu nome na apólice de seguro de Acidentes Pessoais emitida pela Liberty Seguros.
Declaro que as informações constantes nesta proposta foram por mim prestadas e são verdadeiras e completas, em sendo
apurada qualquer divergência naquelas que serviram de base para a taxação do risco, por omissão ou incorreção desses
dados, estou ciente que poderei perder o direito a uma eventual indenização, nos termos previstos no art. 766 do Código
Civil Brasileiro e na legislação pertinente.
Estou de acordo que, havendo necessidade, enviarei relatórios ou exames médicos, para análise confidencial pela
assessoria médica da Seguradora. Autorizo a Seguradora obter informações sobre meu estado de saúde, no presente e
no passado, junto aos médicos que me assistiram, dispensando para este fim o sigilo profissional, de acordo com o Artigo
102 do Código de tica Médica de 1988.
Estou ciente de que a inadimplência de quaisquer das parcelas do prêmio no seu vencimento implicará na suspensão
imediata das coberturas contratadas, observados os termos da Cláusula de Pagamento e Fracionamento de Prêmio, das
Condições Gerais do Seguro.
Declaro não ser ou ter relacionamento com Pessoas Politicamente Expostas Estrangeiras, de acordo com os termos da
circular 445/2012.

Declaro ainda que li e concordo com as Condições Gerais do Seguro em questão, que me foram apresentadas por meu
Corretor, e que estou ciente de que as mesmas encontram-se disponíveis no site www.libertyseguros.com.br ,
dispensando a Liberty Seguros de enviá-las impressa via correio.

____________________________________
Local e Data

____________________________ ___________________________
Segurado Corretor
Felipe Armando
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