EIBRB DECLARAGAO PESSOAL DE SAUDE - DPS — SEGURO HABITACIONAL

BANCO DE BRASILIA

BRB BANCO DE BRASILIA S.A. 00.000.208/0001-00

DADOS DO CONTRATO DE SEGURO HABITACIONAL

CONTRIBUTARIO

VIGENCIA DO SEGURO: INICIO DE VIGENCIA AS 24HS DO DIA DA LIBERAGAO DO FINANCIAMENTO E O FINAL DA VIGENCIA AS 24HS DO DIA CORRESPONDENTE AO
TERMINO DO FINANCIAMENTO OU DA EXTINGAO DA DiVIDA OU TRANSFERENCIA DE DIREITOS E OBRIGAGOES DO ESTIPULANTE/SEGURADO PARA OUTRA SEGURADORA,;
O QUE OCORRER PRIMEIRO.

DADOS DO PROPONENTE

I
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BRB CORRETORA DE SEGUROS S/A 44.705.886/0001-44 | 212131412

NAO HA - - -

COBERTURAS DO SEGURO

MORTE E INVALIDEZ PERMANENTE - MIP
(PREENCHER COM VALOR INICIAL DO FINANCIAMENTO)

DANOS FiSICOS AO IMOVEL — DFI -
(PREENCHER COM VALOR DE AVALIAGAO DO IMOVEL) R$ NAO HA NAO HA

1 NAO HAVERA CARENCIA PARA SINISTROS DECORRENTES DE ACIDENTES PESSOAIS EM QUAISQUER DAS COBERTURAS CONTRATADAS, EXCETO NO CASO DE SUICIDIO
OU SUA TENTATIVA OCORRIDOS NO PERIODO DE CARENCIA DE DOIS ANOS ININTERRUPTOS, CONTADOS A PARTIR DO INICIO DE VIGENCIA DA COBERTURA INDIVIDUAL
OU, DO AUMENTO DO CAPITAL SEGURADO NA PARTE QUE SE REFERE A ESSE AUMENTO OU, AINDA, DE SUA RECONDUCAO DEPOIS DE SUSPENSO.

MINIMO DE 18 (DEZOITO) ANOS E MAXIMO DE 80 (OITENTA) ANOS E 6 (SEIS MESES) NA DATA DO INiCIO DO CONTRATO DE CREDITO IMOBILIARIO, CONSIDERANDO A
SOMA DA IDADE NO INiCIO DO SEGURO COM O PRAZO DE FINANCIAMENTO OU ESTIMADO PARA O FINANCIAMENTO, MAIS O PRAZO DE EVENTUAIS RENEGOCIAGOES.

2 (DOIS) ANOS PARA X i
R$ ( SL)JICiDIO NAOC HA

PAGAMENTO

MENSAL EM CONJUNTO COM A PRESTAGAO DO FINANCIAMENTO

O VALOR DA PARCELA MENSAL DO PREMIO E VARIAVEL, SENDO CALCULADA PELA MULTIPLICAQAO DO CAPITAL SEGURADO PELA TAXA DA RESPECTIVA GARANTIA.

- PARA A GARANTIA DE DFI, VARIARA DE ACORDO COM O VALOR DO LMG ATUALIZADO DO IMOVEL. .

-SPARA A GARANTIA DE MIP, VARIARA DE ACORDO COM O VALOR ATUALIZADO DO LMG DO FINANCIAMENTO E DA TAXA REFERENTE A IDADE ALCANGADA PELO
EGURADO.

O BENEFICIARIO SERA SEMPRE O ESTIPULANTE QUE FARA A QUITACAO DO FINANCIAMENTO.

O registro deste plano de seguro na SUSEP néo implica, por parte da Autarquia, incentivo ou recomendacéo a sua comercializagdo. O segurado podera

consultar a situagéo cadastral de seu corretor de seguros, site www.susep.gov.br, por meio do nimero de seu registro na SUSEP, nome completo, CNPJ
ou CPF. As condig¢des contratuais, deste produto protocolizadas junto & Susep poderdo ser consultadas no enderego eletrnico www.susep.gov.br, de
acordo com o nimero de processos constante da apdlice/proposta. Telefone gratuito de atendimento da Susep: 0800-021-8484. Susep: Superintendéncia
de Seguros Privados — autarquia Federal responsavel pela fiscalizagao, normatizagéo e controle dos mercados de seguro, previdéncia complementar aberta,
capitalizacgao, resseguro e corretagem de seguros. Este seguro é por prazo determinado tendo a seguradora, a faculdade de ndo renovar a apdlice na data
de vencimento, sem a devolugdo dos prémios pagos nos termos da apdlice. A aceitacdo do seguro estara sujeita a andlise do risco. Este documento
apresenta de forma resumida as principais caracteristicas deste contrato de seguro, consulte as restricbes e os riscos excluidos. Para maiores

esclarecimentos/detalhamentos, solicite as Condicdes Gerais, Especiais e Clausula das Coberturas Adicionais que se encontram em posse do Estipulante.
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DADOS DO PROPONENTE

ATENCAO! As respostas das perguntas abaixo, s&o essenciais para a aceitacio do seu seguro. Caso sejam omitidas informagdes ou prestadas informacdes
inveridicas, o segurado perdera o direito a indenizag&o. Leia atentamente os Artigos 765 e 766 do Cédigo Civil Brasileiro, que preveem: no primeiro, que “o
segurado e o segurador sdo obrigados a guardar na concluséo e na execucgao do contrato, a mais estrita boa fé e veracidade, tanto a respeito do objeto como
das circunstancias e declaragdes a ele concernentes”, e no segundo que “se o segurado produzir declaragdes inexatas ou omitir circunstancias que possam
influir na aceitagé@o da proposta, perdera o direito a garantia, além de ficar obrigado ao prémio vencido.” Assim, leia e preencha corretamente aos quesitos para
sua propria garantia.

1. Esteve ou esta afastado nos Ultimos por algum periodo, durante os Gltimos trés anos, de suas atividades profissionais? Se sim, |:| SIM |:| NAO
esclareca abaixo.

2. Tem alguma deficiéncia de érgdo, membros ou sentidos (por exemplo: visdo, audicdo) ou anomalias fisicas em membros ou |:| SIM |:| NAO
6rgédos? Se sim, esclarega abaixo:

3. E oufoi, nos altimos trés anos, portador de doengas sexualmente transmissiveis? Se sim, esclareca abaixo: |:| SIM |:| NAO

4. E ou foi portador nos ltimos trés anos de alguma doenga ou lesdo produzida pelo trabalho (profissional)? Se sim, esclareca |:| SIM |:| NAO
abaixo:

5. E ou foi portador nos Ultimos trés anos de doencas infectocontagiosas? Se sim, esclareca abaixo: |:| SIM |:| NAO

6.  Tem ou teve alguma proposta de seguro de vida ou acidente pessoal negada em outra seguradora? Se sim, esclareca o motivo D SIM D NAO
abaixo:
7.  Foi vitima de acidente ou violéncia fisica recentemente? Se sim, esclareca abaixo: |:| SIM |:| NAO

g.  Se sofre ou sofreu nos ultimos trés anos de alguma doenga ou distdrbios abaixo relacionados, informar detalhes, datas e tratamentos realizados.

a) Hipertensé&o, infarto do miocérdio ou outras doencgas cardiocirculatérias? [Jsm []nko
b) Tumor ou cancer? |:| SIM |:| NAO
c) Reumatismo, problema de coluna, musculares, articulares ou 0ssos? |:| SIM |:| NAO
d) Asma, bronquite, enfisema ou outras doencas pulmonares? |:| SIM |:| NAO

e) Doengas do rim, bexiga, prostata, alterag6es de trato urinario, 6rgaos sexuais? |:| SIM |:| NAO
f) Ulcera duodenal, gastrite, ictericia, doencas do figado, hepatite, doencas de vesicula ou outras do aparelho digestivo? |:| SIM |:| NAO
g) Hemorragias, anemia, hemofilia, leucemia ou outras doencas do sangue? |:| SIM |:| NAO

h) Doencas neuroldgicas ou psiquiatricas (vertigens, desmaios, convulsdo, dores de cabega, dificuldades de fala, paralisia ou |:| SIM |:| NAO
derrame cerebral, doengas ou alteracdes mentais ou nervos)?

i) Diabetes, doengas da tireoide ou outras endécrinas? |:| SIM |:| NAO
j) Outras doencas ou distarbios ndo mencionados acima? |:| SIM |:| NAO
9.  Utiliza medicamento de uso regular? Se sim, esclare¢a abaixo. |:| SIM |:| NAO
10. Pratica paraquedismo, voo livre ou exerce atividade profissional ou amadora, a bordo de aeronave de qualquer caracteristica? |:| SIM |:| NAO

AUTORIZACOES E DECLARACOES: Se aceita a presente Proposta de Ades&o pela Seguradora, autorizo a inclusdo do meu nome na apélice de seguro
contratada pelo Estipulante, a quem concedo o direito de agir em meu nome no cumprimento de todas as clausulas das condiges contratuais, devendo ser
encaminhadas diretamente ao Estipulante as comunicag¢des ou aviso inerentes ao contrato. Assumo a responsabilidade por todas as declaragdes feitas nesta
proposta. Estou ciente de que este seguro so tera validade ap6s a aceitagdo da proposta e de que as informagdes que prestei nesta Declaracéo Pessoal de
Saude poderdo levar a seguradora a solicitar-me esclarecimentos, acolher o seguro com restricdes de cobertura ou até a ndo aceita-lo, bem como ndo me
indenizar em caso de sinistro, caso constatada omisséo ou informagdes inveridicas prestadas. Atesto também que li as condi¢cdes do seguro, compreendi e
estou ciente do que esta e ndo esta coberto, bem como dos papéis e responsabilidades da seguradora e do estipulante e das minhas proprias em relacdo ao
seguro desde a sua contratacdo até a sua liquidagédo por qualquer motivo. A minha assinatura abaixo, confirma que concordo com todos os termos desta
Declaragéo Pessoal de Salde e das condi¢des contatuais do seguro. Apresento 0 meu consentimento expresso a seguradora para coleta, uso, armazenamento
e tratamento de dados pessoais, seja nos processos internos da seguradora, necessarios a critério desta para o cumprimento deste contrato, bem como
aqueles cabiveis para realizar avaliacdo estatistica, atuarial e outras questfes relacionadas as atividades securitarias, bem como nos processos externos
decorrentes do compartilhamento dos meus dados pessoais com prestadores dos servigos e entidade de capitalizagcéo, relacionados com este plano de seguro.
Autorizo, ainda, a seguradora disponibilizar em sua Central de Atendimento e/ou a enviar por correio, e-mail, SMS e/ou por outros meios possiveis, informacdes
sobre o seguro.

LOCAL E DATA ASSINATURA DO PROPONENTE
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