EMPRESA Nome do Angariador: L

MOGAMBICANA

DE SEGUROS - S.A. N¢ do Angariador:

S 585 Ne¢ de Apdlice:

Numero da proposta:

|
|
Dados do segurado l
|

Numero do segurado:

Tipo de documento de Identificagéo a apresentar:

U Bilhete de Identidade - L D.ILREE.- [ Passaporte- [ Registo da Instituigao

Numero do documento .....: | | l | | I I | | ] ] | |

Ndmero do contribuinte ....: | | | I I l l | | | | | |

Apelido / Sigla .......c.......... | I I I I I | I I ] ] | | | | |

NOME oo I A O O I B N A

Enderego da morada

Lt [ I

Telefone ... | | | | | | | [ I | | Fax .....: | | | I I I | | |

Data de vencimento fixo ............... : | | || | I LI I I |

Possui outros seguros na EMOSE? U -sim Em que Ramo(s)? Ll | | | | | I | | I I I I I | I [
Q- Nao

A ser preenchido por singulares que pretendem fazer o seguro

Estado civil: Solteiro 1 - Casado [ - Divorciado 4 - Vidvo

Data de Nascimento ...........: | | || L|| I | | I Nacionalidade.......:| | | | | I I I | | l I | I
Naturalidade ... L L L I I I 1 L1 [ [ ] profissso..cl L I [ [ ]| I O N
Local de Trabaiho s L L L L LU L] ]] LT
Enderegodolocal de Trapaho: || | [ | | L L L L L[ ]] L L]

A ser preenchido pelas instituicoes privadas ou estatais que pretendem fazer o seguro

Actividade: I A o Tipo de instituic&o .......: Privada (- Estatal - Publica O - Oficial
Antecedentes
Empresa : Tempo : = = &
Seguradora Ramo | Risco do seguro M|A Motivo de anulagéao Sinistro Detalhes sinistro

........................................................................................................................................ Custo ...

........................................................................................................................................ Custo ...

........................................................................................................................................ Custo ...

Dados da proposta

Cddigo da agéncia .....:

Qualidade em que seguro ...............

Cadigo do ramo ........

U Dono U - Utente

Data de Emissao da Proposta..: l l l I | I l l l I | Durago ... a1- Temporaria
Data do inicio do Seguro...........: | J | | I | | | | l | Q2- Ano e Seguintes
Tempo previsto : | | | I O - Meses - Dias (s6 para seguros temporarios)

Numero de prestagdes.............. : L_J -~ Moeda:

Aceita franquia facultativa...... Q- Sim Q- Nao

N2 de seguro ou cliente endossante: l I l l l l l l l I l

Local de cobranca ................. - Agéncia O - Local de trabalho Q- Domicilio

0 - OUTRO ittt
@- emose - Mod. 1037

Formas de Pagamento
O Mensal
Q Trimestral
O Semestral
Qa Anual



RAMO ACIDENTES DE TRABALHO

~ QUESITOS DE APRECIAGAO DO RISCO

" MARQUE COMX A RESPOSTA EXACTA

Extensao:

Q Completo ‘ Modalidade: Q Prémio Fixo (1)
3 S6 de Pensbes 0 Prémio Variavel (2)
Actividade Predominante NN
_| Natureza dos trabalhos N N T T N O N O I
| Local do risco S I I O I I
Qual o montante previsivel das remuneracdes anuais? Sim | Nao
Os trabalhadores auferem subsidio de férias? g d
Os trabalhadores auferem 132 més? (subsidio de natal) u Q
Pretende que estes subsidios sejam abrangidos no Seguro? a a
Um posto médico I Y Domingos? Q Q
A que distancia se encontra Um hospital |l | KM D4 trabalho aos Feriados? O g
Uma farmécia KM . Fora das horas normais? O QO
Entre individuos que pretende segurar ha aiguns com manifesta inferioridade fisica ou mental? )} Q
Nomes: Defeitos:
Ha alguns que estao sujeitos aos riscos de ataques de animais ferozes ou venenosos e de picadas de insectos? g g
Nomes: Local de trabalho, animais e insectos infestam a area
Sao utilizadas matérias explosivas, corrosivas, téxicas ou outras perigosas:
Quais?
N N o e O
Sendo explosivos indicar os nomes
1 N T O O N e )
Entre os individuos a segurar ha parentes seus? Q )
Nomes: Grau de parentesco:
I
Utiliza maquinas de tipo industrial? SIMQ Nao O DE QUE TIPO RN
Qual é o meio de transporte que os trabalhadores utilizam em servigo? L Lt
Ha deslocagdes ao estrangeiro em servigo? O ‘ O
(Indique os nomes dos paises)
os trabalhadores utilizam transporte da entidade patronal no trajecto casa/servigo ou vice-versa? (I} ’ a
Em caso afirmativo indique 0 meio de transporte utilizado
N e s O A A A O
Alguns dos trabalhadores que pretende segurar estdo sujeitos a doenga profissionais? O l ]
Nomes: Doencgas
| Adopta as medidas prescritas nas leis e nos regulamentos tendentes a prevengao de acidentes de trabalho, e a protecgéo de vida Q Q
e da integridade fisica dos trabalhadores?
y | Orisco proposto ja esteve anteriormente seguro? Sim |N2o| Em que seguradora? A que taxa?
[ I

Porque cessou o seguro?

N
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O proponente abaixo assinado, declara ter tomado conhecimento das condigSes da apdlice a emitir e ter respondido de forma
exacta e completa aos quesitos desta proposta, sabendo que em caso contrario fica sujeito as disposicbes legais aplicaveis.

O PROPONENTE

OBS.:
REGISTO DE AGENCIAS: DATA DE ENTRADA NA AGENCIA: / /
NA SEDE: / /
AGENCIA
CODIGO DO MEDIADOR
NOTAS:
VISTO: OBSERVAGOES:
O CHEFE DA SECCAQ, APROVADO EM DE DE 20
O CHEFE DE SERVICOS




