SEGURO DE VIDA EM GRUPO E/OU ACIDENTES PESSOAIS

DECLARAÇÃO DE BENEFICIÁRIOS 

	Nome completo do Segurado Principal:


	Matrícula


	Estado:




	Carteira de Identidade Nº:


	Órgão de Expedição:


	CPF Nº:




	INDICAÇÃO DE BENEFICIÁRIOS



	Declaro para todos os fins que, meu(s) beneficiário(s) no Seguro de Vida COMPULSÓRIO, em qualquer seguradora, são:


	Nome Completo do Beneficiário
	Grau de

Parentesco*
	Percentual

(%)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


     *Grau de parentesco: Cônjuge; Companheiro(a); Filho(a) Enteado(a); Pai; Mãe; Outros  (especificar)

A soma dos percentuais terá que ser sempre igual a 100.

	Local e data:




	Assinatura do Segurado:




(RECONHECER FIRMA)

