X O[e QUESTIONARIO DE PESSOA CHAVE

Numero da apodlice:

Nome completo do segurado proposto:

Data de nascimento: dd/mm /aa Quantia de cobertura solicitada:

A empresa sera a proprietaria da apdlice.

INFORMACOES DO EMPREGADOR

Nome da empresa: NUmero de empregados:

Endereco da empresa:

Cidade Estado Pais Codigo postal

NuUmero de telefone: Correio eletronico:

Pagina web:

Natureza da empresa:

IndUstria: Setor:

Produtos e servicos fornecidos:

Data de criacdo/incorporacao: dd/mm faa

Numero da empresa ou outro numero de registro, se aplicavel:

Nome do representante legal:

Cargo do representante legal:

Faturamento anual, lucro bruto, despesas e lucro liquido dos ultimos trés exercicios sociais:

VOLUME ANUAL DE -
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DETALHES DO PROPOSTO SEGURADO

Profissao e cargo: Data de contratacao: dd/mm [aa

Funcao dentro da empresa: fungdes e responsabilidades:

COBERTURA DE PESSOAS CHAVE
Por favor, forneca as seguintes informacaoes:

Pacote de remuneracao total da pessoa-chave (salario e beneficios) nos ultimos trés exercicios:

Por que é considerado essencial para o sucesso da empresa. Inclua detalhes de habilidades,
experiéncia, qualidades, etc. da pessoa-chave que os torna "chave".

Como foi calculado o capital segurado da pessoa-chave:

Se a cobertura de pessoas-chave tiver sido ou for contratada para outras pessoas;
Caso sim, preencha um formulario para cada um deles SIM NAO

Esta € a Unica solicitude de cobertura de pessoa-chave para o proposto segurado? Caso
NAO, forneca detalhes de quaisquer outras solicitacdes enviadas: SIM NAO

VALOR DE P ~ .
COBERTURA TIPO E PRAZO DA POLITICA RAZAO DA POLITICA
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Por favor, liste todas as outras apdlices atuais de vida, doenca critica, protecao familiar ou
protecao de renda:

VALOR DE TIPO E PRAZO DA

DECLARAGCAO

Confirmo que as informacdes contidas neste formulario sao verdadeiras e completas, tanto
quanto € do meu conhecimento e convic¢cao, € que nao retive qualquer informacao que
pudesse influenciar a avaliacao ou aceitacao desta solicitacao. Aceito que este questionario
faca parte da solicitacao de seguro da pessoa-chave e que a omissao de qualquer informacao
podera invalidar o contrato.

Assinatura do Representante Legal da empresa:

Assinatura do segurado proposto:

Data: dd/mm /aa

3/4 www.olelife.com 11-06-2024



X Ole QUESTIONARIO DE PESSOA CHAVE

Enviar este Questionario devidamente preenchido juntamente com os seguintes documentos:

1. Certidao de constituicao da empresa.
2. [dentificacao do representante legal da empresa.
3. Demonstracdes contadbeis/financeiras da empresa dos Ultimos 2 anos.

4. Declaragao de imposto de renda da empresa dos ultimos 2 anos (Qquando a cobertura de
pessoa-chave for de US$ 500.000 ou mais).

5. Plano de negdcios e projecdes financeiras

6. Auditoria do negdcio por um contador certificado (quando a cobertura for de US$ 1.000.000
ou superior).

7. Declaracao de imposto de renda pessoal da pessoa-chave dos ultimos 2 anos (quando a
cobertura de um individuo for de US$ 250.000 ou mais).
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