[image: image1.png]



TERMO DE ADESÃO AO SEGURO PROTEÇÃO FAMILIAR

Contrato Nro: __________________

Através do presente termo, as empresas Municipio de Abdon Batista, CNPJ n: 78.511.052/0001-10, Fundo Municipal de Saúde de Abdon Batista CNPJ n: 10.509.952/0001-99, Fundo Municipal de Assistência Social de Abdon Batista/SC CNPJ n: 10.359.074/0001-72.  Responsáveis pelo Contrato ___________________ aderem ao Seguro Proteção Familiar, garantido pela Unimed Seguros, conforme condições abaixo estabelecidas, com início de vigência a partir de 01/04/2018:
	Cobertura
	Carências
	Beneficiário
	Importância

	
	
	
	

	
	
	
	

	Morte Natural
	Morte Natural: 180 dias
	Dependentes
	R$ 2.000,00

	Morte Acidental
	Não há.
	Dependentes
	R$ 2.000,00

	Morte Acidental

(Proteção Familiar)
	Não há.
	Dependentes
	12 Mensalidades

	Invalidez Permanente Total por Acidente
	Não há
	Titular
	12 Mensalidades

	Desemprego Involuntário (Perda de Renda)
	90 dias
	Titular
	05 Mensalidades

	Incapacidade Total e Temporária Acidente/Doença
	90 dias
	Titular
	05 Mensalidades

	Garantia Funeral
	Morte Natural: 30 dias; Morte Acidental: Não há.
	Titular e Dependentes
	Até R$ 2.000,00

	Terá direito ao benefício os clientes com idade mínima de 14 anos e máxima de 65 anos


Obs: O presente seguro será coberto pela Unimed Seguradora obedecendo as normas da apólice geral pactuada.
Joaçaba, 01 de abril de 2018.
________________________________                   _________________________________

Nome:                                                                                  Responsável pela empresa: LUCIMAR ANTONIO SALMORIA

CPF:                                                                                    CPF: 773.867.289-72
CONTRATADA                                                                CONTRATANTE


____________________________                                     ____________________________________

Nome:                                                                                  Nome:

CPF:                                                                                     CPF:
TESTEMUNHA                                                                TESTEMUNHA
