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ALTERACOES CADASTRAIS

Eu,

inscrito(a) no CPF sob o n°
plano, de Apélice n°

e certificado n®

, venho solicitar as modificacbes abaixo discriminadas nas caracteristicas do meu

contratado por mim junto a

Vida Seguradora S.A.
PREENCHER APENAS AS INFORMACOES QUE DEVEM SER ALTERADAS

Dados Cadastrais

CPF Nome Completo

Nacionalidade Tipo de Identidade N°

Data de Emissao

Endereco Residencial N°
Bairro Cidade UF
DDD e Telefone E-mail Profisséo / Funcao

Dados Cadastrais do Conjuge

Nome Completo

Tipo de Identidade Ne Orgao Emissor
Renda Mensal E-mail

. oz

Beneficiarios
1 - Nome Completo ou Razao Social
Tipo de Identidade (*) N° (*) Orgéo Emissor (*)
Pais de Expedicao, no caso de passaporte (*) Endereco Completo (*)
Ne (%) Complemento (*)
Bairro (*) Cidade (*) UF ()
DDD e Telefone (*) Profisséo ou atividade principal desenvolvida pela pessoa juridica (*)
Parentesco
2 - Nome Completo ou Razao Social
Tipo de Identidade (*) Ne (%) Orgéo Emissor (*)
Pais de Expedicao, no caso de passaporte (*) Endereco Completo (*)
Ne (%) Complemento (*)
Bairro (*) Cidade (*) UF (%)
Profissao ou atividade principal desenvolvida pela pessoa juridica (*)

DDD e Telefone (*)

Parentesco

Observagao: Caso a sua contribuigao seja maior do que R$ 50,00, seré necessério o preenchimento dos campos indicados com (*).
Dados de Cobranca

Periodicidade . S
rlodid ( )Mensal () Trimestral () Semestral ( ) Anual a Vista Anual Parcelado () 2 vezes ( )4 vezes ( )6 vezes

Forma

( ) Boleto Bancario () Débito em Conta Corrente  Dia para débito: Nome do Banco: Agéncia:

Autorizo o débito em minha conta corrente, conforme dados de cobranca, caso tenha sido essa a forma de pagamento selecionada.

Atencdo: Estas alteracdes terdo validade apds 15 dias contados a partir da data de recebimento deste pedido pela Vida Seguradora S/A.
Na ocorréncia de qualquer evento anterior a esse periodo, serdo validas as condi¢bes previamente estabelecidas para o plano aqui referenciado.

Local e data do pedido

Pais de Expedicdo, no caso de passaporte

CPF ou CNPJ (%)

CPF ou CNPJ (*)

Estado Civil

Orgéo Emissor

Complemento

CEP

Renda Mensal

CPF

Data de Emissao

Profissao / Funcao

Data de Emissao (*)

CEP (%)

%

Data de Emissao (*)

CEP (*)

%

Cad. Conta:

Assinatura do Segurado ou seu Representante Legal

(no caso de Segurado com idade inferior a 18 anos)

Vida Seguradora S.A. - A/C Geréncia Operacional - Rua Aratijo Porto Alegre, 36 - 3° Andar - Centro - Rio de Janeiro - CEP 20030-902

Atendimento ao Cliente 0800 884 88 44 - www.vidaseguradora.com.br
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