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	COMPROVANTE DE SEGURO DE ACIDENTES PESSOAIS/COLETIVO

Processo Adm. nº 19451/2012 PROAF/DM - Pregão Eletrônico – Edital nº 102/2012 – Contrato Administrativo 860/2012.
	catec@catecseguros.com.br

	
	Foi enviado ou transmitido?           Fax: (43) 3344-4220

 FORMCHECKBOX 
 Sim, por E-mail.            FORMCHECKBOX 
 Sim, por Fax.          FORMCHECKBOX 
 Não.
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	Royal & Sunalliance Seguros Brasil S/A

Rua Comendador Araújo, 565 - 11º andar
Conjuntos 1101 e 1102 
Centro - Curitiba - Paraná
	CATEC Plus Corretora de Seguros SS Ltda.

Rua Andirá, 78 - Centro

Londrina – Paraná - CEP 86020-520

Susep nº. 100679089

Corretor: João Henrique R. Kffuri – Tel: (43) 3344-4220
Cel: (43) 9976-9690 

e-mail: joaohenrique@catecseguros.com.br

	ESTIPULANTE
	APÓLICE
	Filial
	COMPROVANTE Nº

	UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
	13 82 2000038
	13 Curitiba
	

	SEGURADO
	CHAPA FUNCIONAL
	CPF

	     
	     
	     

	SEXO
	ESTADO CIVIL
	DATA DE NASCIMENTO

	 FORMCHECKBOX 
 MASC.        FORMCHECKBOX 
 FEM.
	 FORMCHECKBOX 
 SOLTEIRO        FORMCHECKBOX 
 CASADO        FORMCHECKBOX 
 OUTROS
	   /      /  

	GARANTIAS E IMPORTÂNCIAS SEGURADAS

	MA - Morte Acidental
	IPA – Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente
	DMHO – Despesas Médicas-Hospitalares e Odontológicas

	R$ 30.000,00
	R$ 30.000,00
	R$ 10.000,00

	A importância segurada por pessoa e por garantia (morte e invalidez permanente), nesta modalidade de seguro, não pode ultrapassar o valor declarado na especificação desta apólice, em uma ou mais apólices, de uma ou mais seguradoras e, na hipótese dessa importância ser ultrapassada, a indenização em caso de acidente, será reduzida na proporção que houver entre aquele valor, e o total das importâncias em apólices desta modalidade de seguro.

	O SEGURADO POSSUI DEFICIÊNCIA FÍSICA?

	 FORMCHECKBOX 
 SIM   FORMCHECKBOX 
 NÃO    EM CASO AFIRMATIVO INDIQUE:      

	A cobertura começa com o embarque na primeira condução prevista para o início da viagem e termina às 24 (vinte e quatro) horas do dia de regresso ao ponto de partida.
	CIDADE DESTINO:
	     

	
	PERÍODO 

DE VIAGEM:
	INÍCIO: 
	  /   /    
	00:00 hs.
	TÉRMINO:
	  /   /    
	23:59 hs.

	NOME DO(S) BENEFICIÁRIO(S) EM CASO DE MORTE

	     

	OBS.: Prevalecem para o presente seguro, as condições gerais e especiais do seguro de acidentes pessoais coletivo, em poder do estipulante.

	LOCAL E DATA
	Nº DIAS
	CÁLCULO
	VALOR A PAGAR EM R$

	Londrina,    de               de  
	  

	Nº DIAS x R$ 0,68 = VALOR A PAGAR (
	0,0 FORMTEXT 

0,00


	______________________________                                          _______________________________

Carimbo / Assinatura do estipulante                                                                                     Carimbo / Assinatura do segurado
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