AA 72— RFFSA

SEGURO DE VIDA

A REFER foi impossibilitada
de dar sequéncia a apdlice de
Seguro de Vida existente com a
SulAmérica, pelo fato de que
seria necessdria a adesdo de
75% dos segurados no novo valor
estipulado, em face da alta
sinistralidade, e conforme
disposicdes da Susep — 0 que
ndo aconteceu.

Em face disso, a Diretoria da
REFER acatou a sugestdo da

Carta aos Participantes REFER

Associacdo dos Aposentados da
RFFSA (AARFFSA) para que uma
nova apdlice fosse estudada nos
mesmos moldes oferecidos.

Assim, foram disponi-
bilizadas & Associacdo todas as
informacodes necessarias para a
viabilizacdo da nova proposta,
que implicard a adeséo de, no
minimo, mil participantes, sendo
500 comidade de até 55 anos.

A Associagcdo dos Apo-

Atenciosamente,

_ \

—_—

-

/hm ndré Marquqs%reira

Diretor-presidente da REFER

SRR SPRN PN TS,
Presidente da AARFFSA

\

sentados encontra-se em
condicdes de oferecer 0 Seguro
de Vida atodos nds, inclusive aos
idosos, com opcdo por verbas
maiores ou mMmenores das que
possuiam, em funcdo do valor
que possam dispender para
garantir a sua participacdo.

Neste encarte vocé
encontra todas as informagdes
necessdrias sobre o Seguro de
Vida.

Melson Cruz

_/

Associacdo dos Aposentados da RFFSA
oferece Seguro de Vida aos participantes da REFER

A Associacdo dos Apo-
sentados da RFFSA (AARFFSA), com
apoio da REFER, logo apds o
encerramento da Apdlice de
Seguro de Vida, em 30 de abril de
2012, iniciou estudos para
viabilizar, nos mesmos moldes
oferecidos anteriormente, nova
proposta aos segurados. Com isso,
foram levantadas as informagdes
necessdrias para oferecer o
servico, que € mais uma forma de
resguardar os parficipantes em
momentos de necessidade.

Entenda

Em fevereiro de 2012,
atendendo ao artigo 8° da Circular
Susep n° 317, de 12/01/2006, a
REFER enviou carta a todos os
paricipantes do Seguro de Vida,
informando sobre o reqgjuste da
apdlice em 46% sobre os prémios
segurados praticados na ocasido.
Foi solicitado que os paricipantes
emitissem concorddncia sobre o
regjuste, uma vez que as apdlices
somente seriam renovadas

mediante a anuéncia de, pelo
menos, 75% do grupo segurado.

Como o vencimento da
apdlice que estava em vigor era
30 de abril, a Fundacdo iniciou
processo de concoréncia em
janeiro de 2012 e convocou a
participacdo de 17 Corretoras
e/ou Administradoras de Seguros
conceituadas no mercado. Por ter
O grupo segurado uma idade
média alta e, consequentemente,
sinistralidade elevada, somente
cinco propostas foram apre-
sentadas a Fundagdo.

A proposta vencedora
SulAmérica Seguros — apods estudos
da massa de segurados da REFER,
apresentou o custo da apdlice
que, em relacdo ao que vinha
sendo praticado, representou um
regjuste de 46%. De acordo com
as normas da Susep, o6rgdo
regulador e fiscalizador das
seguradoras, para reagjustes
superiores a 30% € necessdria a
anuéncia de, pelo menos, 75% do
Qrupo segurado para a renovacao

da apdlice. Assim, a Fundacdo
solicitou que os segurados se
pronunciassem, em tempo hdbil,
para manifestar sua concorddancia
em relocdo ao aumento da
mensalidade (prémio). Todos os
participantes segurados foram
comunicados que, caso ndo fosse
alcancado o percentual
mencionado, a apdlice seria
encerrada, fato que independia
da vontade da Fundacdo, que é
obrigada acumprir alegislacdo.
Apesar de todos os esforcos
feitos pela Fundacdo REFER para a
renovacdo da apdlice de seguro
de vida, ndo foi alcangcado o
percentual exigido, uma vez que a
maioria dos segurados ndo se
manifestou em tempo hdbil,
ficando a REFER impossibilitada de
providenciar a renovac@o, 0 que
implicou a extingcdo da prestacdo
do servico através da apdlice
existente, na qual a REFER era
esfipulante, com garantia de
cobertura até 30 de abrilde 2012,
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Seguranca para vocé e

sua familia!

O novo seguro possui
diversas coberturas pré-
determinadas. Basta escolher o
valor pretendido para a
cobertura bdsica e toda sua
familia estard coberta
automaticamente. Essa é uma
6tima oportunidade para
garantir, agora, a sua seguranca
e da sua familia para o futuro.

Beneficios:

e Os valores da Cobertura Bdsica
poderdo ser escolhidos conforme
tabela abaixo.

e Titular (Cobertura Bdsica): morte,
invalidez permanente total ou
parcial por acidente;

o Conjuge (Cobertura Automdtica):
morte, com 50% do capital
escolhido;

e Filhos (Cobertura Automdtica):
more, com 10% do capital da
cobertura bdsica, limitado a
RS 3.000,00;

e Auxilio Funeral Familiar de até
RS 3.000,00 por proponente
(Cobertura Automdatica).

Obs.: Para os filhos menores de 14
anos, O seguro destina-se apenas
Qo reembolso das despesas com
o funeral, que devem ser

SEGURO DE VIDA

comprovadas mediante
apresentacdo de recibos
especificados das despesas.

Condicdes para Efetivacao
do Seguro:

e Prazo para a implantagdo do
seguro: de 01/11/2012 a
31/12/2012;

e Apss o periodo de implantacdo,
teremos ainda o periodo de
01/01/2013 a 31/01/2013 para
inclusdo de pessoas com idade
até 98 anos. Apds esse periodo, as
inclusbes ficam limitadas a
pessoas com até 65 anos;

e Quantidade minima de adesdes:
total de 1.000 participantes com o
minimo de 500 vidas com idade
inferiora 56 anos;

e Os afastados em auxilio-doenca
e aposentados por invalidez ndo
serdo aceitos;

e O preenchimento da
Declaracdo Pessoal de Saude e
Atividades (DPSA) segue as
seguintes condicoes:

1- Capital acima de R$ 30.000,00:
obrigatdrio para todas as idades;
2- Capital até R$ 30.000,00:
obrigatdrio para associados com
idade superiora 55 anos;
3-Capital até RS 10.000,00:
obrigatdrio para associados com

idade entre 55 anos e 65 anos;

4- A partir de 66 anos de idade;
obrigatdrio o preenchimento da
Declaracd@o Pessoal de Saude e
Atividades (DPSA), independente
do capital segurado;

5- Haverd reenguadramento de
faixa etdria dos segurados no
aniversdrio da apdlice.

Inicio de Vigéncia do
Seguro:

O inicio da vigéncia do seguro
estd previsto para 01/11/2012,
desde que o minimo exigido para
a adesdo (1.000 vidas) seja
alcancado.

As informacdes sobre a
adesdo ao plano estdo disponiveis
nos sites: www.aarffsa.com.br e
www.refer.com.br.

As DPSAs enviadas durante a
angariacdo estardo  sujeitas ao
critério de aceitacdo da Sul
América, as quais poderdo ser
recusadas ou sofrerem alteracoes
de coberturas.

Os participantes da REFER e
associados da AARFFSA que
desejarem aderir ao Seguro de
Vida devem entrar em contato
através dos telefones:
(21) 2569-7878 e 3437-3786,
das 10h as 17h, ou pelo e-mail
segurodevida@aarffsa.com.br

Tabela de Prémio por Faixa Etaria com Auxilio Funeral

2.500,00 5.000,00 10.000,00 | 20.000,00 30.000,060 | @0.000.00 60.000,00 80.000,00 100.0:00.00
Até 40 anos 5,48 6.99 9,99 16.00 22,01 28,02 40,05 52,07 64,00
41 a 50 anos 6,30 8.63 13,28 22,57 31,87 41,16 59,75 78,34 96,93
51 a 55 anos 7.69 11.40 18.81 33.64 48,48 63,31 92,97 122,64 152,30
56 a 60 anos 8,63 13,27 22,57 41,15 59,74 78,32 115,49 152,66 189,83
61 a 65 anos 12,38 20,78 37,58 71,18 104,78 138,38 205,59 272,79 339,99
66 a 70 anos 14,73 25,47 46,97 89,95 132,94 175,92 261,89 347,86 433,83
71 a 75 anos 15,90 27,82 51,66 99,34 147,01 194,69 290,05 385,40 480,76
76 a 80 anos 18,01 32,04 60,10 116,23 172,35 228,47 340,72 452,96 565.21
81 a 85 anos 22,49 41,01 78,04 152,10 226,15 300,21 448,33 596,44 744,56
86 a 98 anos 27,04 50,11 96,24 188,49 280,75 373,00 557,52 742,03 926,54

* Para os ndo associados da AARFFSA, sera cobrada mensalidade de RS 6,00, referente exclusivamente 4 administragio do Seguro de
Vida, a ser descontada na folha de pagamentos da REFER.



MATRICULA {r&o preencher)

PROPOSTA DE SOCIO SEGURO DE VIDA — AARFFSA ‘ ‘ | | ‘ )

NOME COMFLETO

RESIDENCIA (ENDEREGO COMPLETO, N°, BLOCO, QUADRA, APT®, CASA)

BAIRRO CIDADE UF
CEP DDD + TELEFONE FIXO DDD + TELEFONE CELULAR

E-MAIL

MASCIMENTO CPF N* RG N°

| el e L e e P L] |

{ )APDSENTADC MATRICULA REFER N° BENEFICIO INSS

( )PENSIONISTA ANEEEEEENN AR RN -

Autorizo a Fundagio REFER a descontar, em folha de pagamearto, as mensalidades devidas &4 AARFFSA. Declaro estar ciente da
gue, para solicitar ingresso no Seguro de Vida, deverei aguardar a aprovagdo da seguradora.

. de de
Local e data Assinatura da Pretendente

MENSALIDADE — R% 6,00

=

AVISO IMPORTANTE

Para aderir ao Seguro de Vida é necessario preencher a Declaracdo Pessoal
de Saude e Atividades (DPSA), documento emitido pela Sul América Seguros,
encartado nesta edicao, bem como ¢ formulario acima, com a Proposta de Socio
Seguro de Vida — AARFFSA, autorizando a Fundacao REFER descontar, em folha
de pagamento, além do prémio segurado, a mensalidade de R$ 6,00 devida a
Associacao dos Aposentados para administrar o Seguro.

Ambos os formularios preenchidos deverdo ser enviados para o endereco da
Associacdo dos Aposentados, na Rua Santo Afonso, n® 131, Grupos 502 e 503,
bairro Tijuca, Rio de Janeiro (R]1). Cep.: 20511-170.

Duvidas ou informacgbes adicionais ligar para (21) 2569-7878 ou 3437-3786,
das 10h as 17h, ou enviar e-mail para segurodevida@aarffsa.com.br.




SulAmérica Vocé Empresa SulAmeérica

Proposta de Adesio i ING B
Os campos demarcados serao preenchidos pela SulAmérica na inclusdo da proposta.

ManutencZo UOP Cla Sucursal Ramo Andioe

Binclusio  OAkago  [4230 | 6220 | 132 | |

N'doCertiicado | Grupo | Plano | Prdabore | Estiouante Estrutura de Venda

Associacho dos Apcsentados da RFFSA 2511201
Dados do Proponente
Mome DaladeMNasamerty Sewn
| I Masc, 01 Fam,

Estado Cii ‘ﬁ.lh;a ‘Fean ‘I"u"m'mla |Mm'ssm ‘GF‘F

[ISofeim JCasado OViove [05ep. Jud. (7 Divor,

CanaProfissiord Renda Mensal Wiéncia Fatura | Término Vioenda
Enderegn Completo Baimo

| .

Cldade | UF ‘ CEP | DDD - Tekfone ‘ Dt Emissao ‘ O, Emissor
Nome do Responsave: { Quando menar 18:anos) ‘ CPF

Custeio - Contributario 0 Nio Contributario |0l% Empresa [1001% Funcionario

Dados do Conjuge

home do Canluoe CPF

Sexo Vigéncia Fatura Termine ce Vigéncia

1 Masc.[7Fem.

Capitais Seguradcs

Coberturas Processo Susep Principal Chnjuge Filho Prémio Inicial
Morte 15414 .003484/2006-58

Morte Acidental 15414,003486,2006-47

IPA 15414.003485/2006-01

IFPD 15414.003468,2006-11 | Nao Confratada
_DiH 15414,00347%2006-45 | Nao Confrmtada

Fureral 15414,003991,2006-91 | 300000

Doencas Graves 15414.003487/2006-81 | Nao Contratada

Auxilio Cesta Basica 15414.003484/2006-58 | Nao Contratada

Servico Assisténcia Viagam [ 1Sim [>INao Nao Corfratada

Prémic Total

O pagamento da indenizagao por morte ou invalidez tolal implica o cancelamenic do contralo do sagurado principal,
bem como dos segurados dependentes para toda e qualquer cobertura confratada.

Beneficiarics do Proponente
Mome Clata Masc. Grau Paentesco  Pemeniud

Declaro que tive prévio conhecimenta da integra das condig@es gerais e que ra falta de indicagdo de beneficiano, a
indenizagao sera paga conforme legislagao em vigor. Este sequro & por prazo determinado tende a seguradora, a
faculdade de nao renovar a apolice na datas de vencimento, sem a devolugZo dos prémios pagos nos termos da apdlice.
A aceitagﬁn do seguro estara sujeita a analise do risco. "0 segurado pedera consultar a situagdo cadastral de seu
corretor de seguros, no site www,suse .guv.br.apﬂr meig do numare de seu regisiro na SUSEP, nome completo, CNPJ
ou CPF". O registro deste plano na Sugep nao implica, por parte da autarquia, incentivo ou recomendagao a sua
comercializagdn. Declaro, lambém, que a Declaragdo Pessoal de Satde e Alividade e a indicagio de beneficiarios foram
preenchidas de préprio punho e que todas as informagies. respostas e declaragtes deste proposta refletern a verdade,
nac contendo omissdes ou incorregdes.

Local e Data Assinatura do Proponente efou Responsavel

SAC (Servico de atendimento ao cliente) — 0800 970 0027 — 0800 702 2242 — (Deficiente Auditiva e fala) — Central
de Servigo: 4004-5914 (Capitais & Regides Metropolitanas) - (0800 727 5914 (Demais regides) - Quvidoria: Caixa
Postal 13738 - Rio de Janeiro - Cep 20210-972 ou site sulamerica.com.br

0B00.0280 0793 - 1° Wia da Sequradora, 2° via Cometor e 3° Via Segurado. Sul América Sagure de Pessoas a Previdéncia 508 01.704.5130010-37



SulAmérica Vocé Empresa SulAmeérica
Proposta de Adesao coces 0 TNG B0

laracao Pessoal de Saide e Atividade

nga Eiegaraf;ﬁo éuerg ser preenc%lﬁa d'e p%prin punha pelo proponente principal escrevendo “Sim"ou | Principal GCIF‘IJLl,I\?:
*Mao" no campo de respostas, e as axplicacoes abaixo da Gltima pergunta, quando for o caso. Sim/MNao | Sm/Nao
1) Encontra-se atualments em plena atividade profissional? Em caso negativo, especifique o maofivo, Caso seja
aposentado, especifique se a apesentadaria acomeu por tempo de servicoidade ou por invalidez.

2) Pratica competiotes desportivas, (s)ara-ql.ladisrm ou exerce abvidade, em carater profissional ou amadar, a
bordo de aeronaves que nao sejam de inhas requlares? Favorinformarqual.
3) E portadar de alguma m ou doenca (nclusie profissional) que o obfﬁl.éa a consultar medicos, fazer
exq&eksﬂ % tomar algum medicamento periodicamente? Em caso afimativo, favor informar qual e a
peri =3

4) Ja foi submefido a tratamento clinico (inclusive pungeo ou biopsia), anigica, tratamento com radioterapia,
gwrrmterapla. cobalvterapa ou de reahilitacio em regime de intemagan (nuluswe para fratamento de
ependéncia quimica de dicool ou droga)? Em caso afirmative, faver informar quanco, onde e motivo ?

5) E ou foi portador de a[%uma deficiencia de sentidos (visao ou audicao), defeftos fisicos em membros ou
orgaos ¢ Cite-os, indicanda o grau de redugio funcional e se necessia de auxilio de pessoas, assisténca
mecanica, oculos ou lentes de contato com graul.

b) Realizou ou esta realzando exames pard a descoberta de alguma doenca (incusive Intecto-cortagiosa,
AIDS ou outras dosngas sexualmente transmissiveis) ou para a realizacio de ciurgia? Em caso afimativo
favor infommiar quaks exames.

7) Tem diabetes, sofre ou sofreu de alteracao de niveis pressoricos (hipertensao artenal), tern ou teve problema
circulattrio ou vascular? Em caso afimativo informar qual e quando esteve em tratamento.

&) Tem ou teve algum problema, ou ja realizou exames cardiclégicas para detectar alguma doenca do coracao
tal como, angina, amitmias cardiacas, infarto do miocandio, doenga das valvulas do coragdo ou cutras patologias
do coranio & SUas artérias?

g em ol teve aiguma das segquinies siiacies: Acidente Vasclliar Lerebral, Doenca de Alzneimer, Loenca de
arkinson, esclerose multipla, doenga neurclogica degenerativa, fumores (benigno ou maligna), deenga do
sangue ou autodimune? Em caso afirmativo, favor informar qual, diagnostico e tralamento adatade.

10) Tem ou teve a!ggga dumaa ou disfuncao do trato gastrointestingl, na prostata, bexiga ou nos Ars {inclusive
insuficiéncia renal, ratamento de didlisshemodialise ou bumor renal) ?
Em caso afirmativo especifique ¢ prablema & tratamento adotado.

11] Submeteu-2e ou tem indicacao para algum fransplante? Especiinue.

12) Tem ou teve dlgum problema pulmonar ou doenca psiquisinca (depressan ol disturbios de
compartamentol? Em caso afimativo, favor informar qual e o tratamenta & medicacao adotados.

13) Tem ou teve problemas nas ariculaches, Nos 05808, Nenns ou na collina (desvios, fraturas ou hémias de
disco)? Em caso afirmative, favor informar qual e fratamento adotads.

14) Possui outrois) segurals) de Vida ou Acidentes Plesscals em vigor nesta data elou teve alguma proposia
recusada ou pendente de aceitagao? Em caso afimeativo, especifque.

15) Realizou exames Espauﬁo:ir;éara defediar alguma doenca nos Ulimos 5 anos, fais como: exames de
sangue, de urina, raio X, angiografia, ressonancia magnetica, tomografia, Pet CT ou qualquer outo exame de
diagncstica” Especiique ofs) ipals) de exame(s),data da realizagio e ofs) resultadns)

16) Ja foi seqlestrado ou sofreu ameacas de sequestro ou de morte?

17) Seu salana & a sua Unica fonte de renda? Em caso negativo, qualis) as) outrals).

Las0 voce tenha que completar alguma resposta acima, utiize o espago abaixo, especiicando o campao,

Declaza:r]uﬂnala 06 CevIaos fiNs € efelos que as INoNTIAgues prestadas nesta Proposta S80 verdaderas e comp es(ando ciente que,
de acordo com o artigo 765 do Codigo Civil Brasilero, s o segurado, por 5i ou por seu representants, fizer dedaractes inexstas ou
omitir circunstancias que possam influir na acettacdo da proposta ou na taxa do prémic, perdera o direito a garantia, além de ficar
obrigado a0 prémio vencido, Autorize a SulAmerica_a buscar, se necessano, novos subsidios para analse e verfy das
informagbes aqui prestadas, no momento da contratagdo & efetuar a inclusdo de informagies, sinistos e ccoménaas relacionadas ac
presente sequrt, em banco de dadas, ans quais a seglradora poderd recomer para analise de fscos atuals & futuros e na liquidacio de
processns o sinistros. Concorda que as declaracbes prestadas passem a fazer parte integrants do contrato do seguro a ser celebrado
com a SulAmenca, ficando a mesma autonzada a utilizaHas, em qualquer 2poca, no amparg e na defesa de seus diretos, sem que tal
autonzacao impligue em ofensa ao sigilo profissional. Autorizo ainda quaisquer outras entidades madicas que tenham me aesistido
clinicamente, as quais dispenso do sigio profissicnal, 2 prestar informagdes completas sobre consultas, tratamentos ou diagnisticos
sobre minha pessoa. presente, autorizo a incluséo do meu nome na apdlice de seguro de pessoas confrafeda
Eslipulante, & quem concedo o direito de aﬁ EM meu name no cumprimento de todas as causulas das Condictes Gerais, devendo
serencaminhadas diretamente ao Estipulante, as comunicagies ouU avisos inerentes ao contrato. Autonzo o Estipulante a descontar do
meu sakario em folha de pagamento a Egcm‘tanﬁa, refativa a minha contribuicao para os Sequros Colefives de Vida efou Acidentes
Pesspais, confratados spbre minha vida efou do meu cinjuge, conforme os valores a que tiver direity, agora e no futurg, por forga das
Escalas das Quartias Sequradas e de acordo com as demais condigles dals) respectivals) Apolics(s) para as quais desigrio ofs)
bereficiana(s) citadols) no verso.

‘Local e Data Assinatura do Proponenta
|

a C]
Proponente ndo alfabetizado - Inclusdo mediante a  Teetemunha A Tentmmanite

assinatura de duas testemunhas (a rogo).



