
 

 

 

 

AUTORIZAÇÃO DESCONTO E COBRANÇA SEGURO DE VIDA EM GRUPO 

Eu, ___________________________________________________, portador do CPF __________________________, 

colaborador(a) da empregadora _________________________________, solicito minha inclusão como participante 

do Seguro de Vida em Grupo. 

( ) Autorizo a empresa a descontar, mensalmente, de minha folha de pagamento o valor R$ 9,40 informado pela 

EMPREGADORA, referente ao prêmio do Seguro de Vida em Grupo que será descontado no meu contra-cheque. 

(  ) Eu não autorizo e peço que a empresa não realize o desconto e estou ciente que não 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 máxima de até R$ 25.000,00) e 

FUNF com cobertura de R$ 3.000,00. 

 

 

 

___________________________________________ 

Assinatura do(a) Colaborador(a) Beneficiário 

Data: _____/______/____________ 

 

 

 

____________________________________________ 

Testemunha 

NOME 

RG: 

Data ___/____/_____________ 


