@ECOL Gestao de facilities

AUTORIZACAO DESCONTO E COBRANCA SEGURO DE VIDA EM GRUPO
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colaborador(a) da empregadora , solicito minha inclusdo como participante

do Seguro de Vida em Grupo.

X Autorizo a empresa a descontar, mensalmente, de minha folha de pagamento o valor RS 9,40 informado pela
EMPREGADORA, referente ao prémio do Seguro de Vida em Grupo que serd descontado no meu contra-cheque.

() Eundo autorizo e PE€co que a empresa ndo realize o desconto e estou ciente que ndo estarei com seguro de vida
com as coberturas citadas no anexo A.

Anexo A: segue abaixo coberturas do seguro de vida (Morte, IPA, IFPD com cobertura maxima de até RS 25.000,00) e
FUNF com cobertura de RS 3.000,00.

COBERTURA
Processe SUSER Coberturas e Capitais Sequrados ]
Frincipal Chnjuge Fithas
15414.003484/2006-58 MORTE Contratado Nio Contratado Nao Contratade
15414.003485/2006-01 1w Cortratado Nio Contratado Nao Contratado
15414.003991/2006-91 FUNF Contratado Contratado Cuitratade
Qa&mmmo&-u iFPD Contratado Nio Contratado Mao Contratade
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