Esta proposta devera ser preenchida a préprio punho pelo proponente.

N AMRD

‘@FIFEL'., REAL SEGUROS

PROPOSTA DE ADESAO
Vinculada ao FIPECq PREV - Plano de Beneficios Previdenciarios dos Associados da FIPECq Vida

Conforme Resolugdo CGPC N° 10, de 30.03.04

A FIPECq oferece aos Participantes do FIPECqPREV majoracédo do Beneficio de Risco mediante contratacéo, junto a Real Seguros, de
Seguro de Vida Especifico para sua cobertura.

Dados Cadastrais

Estipulante Apdlice VG n°
FIPECq - Fundagéo de Previdéncia Complementar dos Empregados ou 930.002.627
Servidores da FINEP, do IPEA, do CNPq, do INPE e do INPA ’ ’
Nome do Segurado Data de Nascimento Sexo

| [(OM ()F
CPF RG Orgao Emissor Data de Expedigao
E-mail Estado Civil DDD/Telefone

Beneficiarios : Conforme Resolugdo MPS/CGPC n° 10, de 30 de margo de 2004, a FIPECq - Fundagao de Previdéncia Complementar dos
Empregados ou Servidores da FINEP, do IPEA, do CNPq, do INPE e do INPA ¢é a receptora da indenizagdo e efetuara o pagamento ao(s)
Beneficiario(s) designado(s) no Termo de Adeséo ao FIPECqPREV.

Capitais (C) e Prémios (P) por Faixa Etaria

Plano Até 30 de31a ded41a | ded6a  deS51a | de56a deb61a | de66a de71a | de76a de81a  de86a de91a
anos 40anos  45anos @ 50anos | 55anos @ 60anos @ 65anos | 70anos = 75anos @ 80anos | 85anos @ 90 anos | 95 anos

5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000 5,000

A 0.76 1.23 2.07 3.58 5.55 7.72 11.29 18.44 30.48 49.58 80.06 122.68 175.74
B 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000
1.51 245 4.14 7.15 11.10 15.43 22.58 36.88 60.96 99.16
c 15,000 15,000 15,000 15,000 15,000 15,000 15,000 15,000 15,000
2.27 3.68 6.21 10.73 16.65 23.15 33.87 55.32 91.44
D 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000 20,000
3.02 4.90 8.28 14.30 22.20 30.86 45.16 73.76 121.92
E 30,000 30,000 30,000 30,000 30,000 30,000 30,000 30,000 30,000
4.53 7.35 12.42 2145 33.30 46.29 67.74 110.64 182.88
F 35,000 35,000 35,000 35,000 35,000 35,000 35,000 35,000 35,000
5.29 8.58 14.49 25.03 38.85 54.01 79.03 129.08 213.36
G 40,000 40,000 40,000 40,000 40,000 40,000 40,000 40,000
6.04 9.80 16.56 28.60 44.40 61.72 90.32 147.52
H 50,000 50,000 50,000 50,000 50,000 50,000 50,000 50,000

7.55 12.25 20.70 35.75 55.50 77.15 112.90 184.40

60,000 60,000 60,000 60,000 60,000 60,000 60,000

9.06 14.70 24.84 42.90 66.60 92.58 135.48

70,000 70,000 70,000 70,000 70,000 70,000 70,000

10.57 17.15 28.98 50.05 77.70 108.01 158.06

80,000 80,000 80,000 80,000 80,000 80,000 80,000

12.08 19.60 33.12 57.20 88.80 123.44 180.64

90,000 90,000 90,000 90,000 90,000 90,000 90,000

13.59 22.05 37.26 64.35 99.90 138.87 203.22

100,000 | 100,000 @ 100,000 | 100,000 | 100,000 A 100,000 | 100,000

15.10 24.50 41.40 71.50 111.00 154.30 225.80

120,000 | 120,000 & 120,000 | 120,000 | 120,000 | 120,000

18.12 29.40 49.68 85.80 133.20 185.16

140,000 | 140,000 & 140,000 | 140,000 | 140,000 | 140,000

21.14 34.30 57.96 100.10 155.40 216.02

150,000 | 150,000 & 150,000 | 150,000 | 150,000 | 150,000

22.65 36.75 62.10 107.25 166.50 231.45

160,000 | 160,000 @ 160,000 | 160,000 | 160,000

24.16 39.20 66.24 114.40 177.60

180,000 | 180,000 & 180,000 | 180,000 | 180,000

27.18 44.10 74.52 128.70 199.80

200,000 | 200,000 200,000 | 200,000 | 200,000

30.20 49.00 82.80 143.00 222.00

220,000 | 220,000 | 220,000 | 220,000

33.22 53.90 91.08 157.30

240,000 | 240,000 | 240,000 | 240,000

Cl|ld|low|m|Oo|V|O|Z2|=

36.24 58.80 99.36 171.60

v 250,000 | 250,000 | 250,000 | 250,000

-
T O[T O|TO|TO|TO[TO|TO|TO|TOITO|TO|TOITO[TO|TO|TOTO[TuoO|To|touoluo

37.75 61.25 103.50 178.75

Cobertura: Basica (Morte do Titular)

Plano (Letra) Capital Contratado Prémio (Contribuicdo mensal)

|R$ |R$

Declaragdo Pessoal de Sauide e de conhecimento das condi¢cdes contratuais

Declaro que estou em boas condi¢des de saude, que ndo tenho deficiéncia de 6rgdos, membros ou sentidos e que nado sofri de moléstia grave que
tenha me obrigado a fazer tratamento, hospitalizar-me ou submeter-me a qualquer intervengéo cirdrgica nos ultimos trés anos.
Declaro ter conhecimento das condigdes contratuais e que estou de acordo com as mesmas.

() Concordo com as declaragbes acima.

() Nao concordo com as declara¢des acima. Motivo:

Data de inicio da cobertura Local Data Assinatura do Segurado




