HABILITAGAO DE BENEFiCIOS - PESSOA JURIDICA M AG

SEGUROS
Matricula Propostal(s)

. _ Nome do estipulante
[ ] Individual [] Coletivo ‘ ‘

*Nome completo do segurado *Dt. de Nasc. ~ *CPF

Venho por meio deste requerimento solicitar o pagamento do(s) beneficio(s) abaixo assinalado(s), referente(s) a(s)
proposta(s) acima indicada(s).
Beneficio(s) decorrente(s) de:
] Morte Natural [ Invalidez Permanente Total por Doenca [ Invalidez Total por Acidente
[ Morte por Acidente [ ! Invalidez Funcional Permanente Total por Doenca ] Outros

Autorizacao para informacoes

Autorizo na qualidade de beneficiario do sequrado nomeado, os médicos que o trataram, os hospitais e clinicas médicas onde esteve
internado ou em tratamento, bem como laboratdrios que tenham realizado exames, que prestem todas as informagoes
solicitadas pela MAG Seguros, que seja através de declaracbes ou copias de exames e prontuarios médicos, tudo em
conformidade com os artigos 102, 106 e 112 e § Ginico do Cédigo de Etica Médica do C.EM, n° 1246/88, assim como também
a toda e qualquer reparticao publica, estadual ou municipal, INSS, autarquias ou empresas onde tenha trabalhado.

Definicao de Pessoa Politicamente Exposta

E considerada Pessoa politicamente exposta: agentes ptblico que desempenha ou tenha desempenhado, nos Gltimos 5 anos,
cargo, emprego ou funcao publica relevante nas esferas federal, estadual ou municipal, assim como seus representantes, familiares
de primeiro grau, e outras pessoas de seu relacionamento proximo, conforme definido na Circular SUSEP n°612/2020 e na IN
26/2008. Sao considera-dos familiares os parentes nalinha, até primeiro grau, 0 conjuge, o companheiro, acompanheira, o enteado e
aenteada.

*Razao Social ou Denominacao do Beneficiario ‘ *CNPJ ‘
*Av./Rua *Ndmero
*Complemento *Bairro *Cidade ‘ ‘
“Estado | *CEP : *DDD *Telefone ‘ *DDD ! *Fax |
*Ramo de Atividade da Empresa | *Nome do Representante da Empresa ‘ *CPF

*Cargo/Funcao ‘ ‘ ‘ ‘*E—mail ‘ ‘
‘*Faturamento Ultimo Exercicio ‘ ‘*Resultado Ultimo Exercicio ‘ ‘*Ano Ultimo Exercicio ‘
Forma de Pagamento ] Conta Corrente do Beneficiario [] Cheque

*Banco *Agéncia *Conta Corrente *CNPJ do Favorecido

O Beneficiario concorda em, sempre que solicitado pela SUSEP — Superintendéncia de Seguros Privados, em decorréncia
da Circular 612/2020, fornecer, no prazo maximo de 72 (setenta e duas) horas a contar do recebimento da comunicacao
da MAG Seguros os dados, informacdes, ou cépias dos documentos referentes a existéncia em sua
estrutura organizacional e societaria de qualquer pessoa politicamente exposta, além da documentacao
comprobatéria dos dados de seus funcionarios, controladores, administradores e procuradores tal como definido
na Circular 612/2020, sob pena de arcar com as penalidades e despesas que venham a serimpostas a MAG Seguros, em
caso de nao atendimento a solicitacdo.

Local e Data Assinatura do Representante Legal do Beneficiario
Observacoes (Preenchimento exclusivo da Sucursal)

*Campos obrigatorios conforme Circular SUSEP 612/2020 e IN SPC 26. Obrigatdrio anexar contrato ou estatuto social, com a ata de eleicdo da diretoria.
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