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Seguro de Acidentes Pessoais - Grupo

Tomador do Seguro
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[Pessoa a Segurar

Nome Completo Data de Nascimento
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Autorizo a conclusdo do seguro de acidentes Pessoais e informo que, por meu
falecimento, os beneficios seguros deverdo ser pagos conforme assinalo a

seguir:

IBeneficiarios em Caso de Morte

y conjuge, na sua falta de filhos do matriménio em partes iguais
Nome do conju,
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V Meus pais, em partes iguais, ou a totalidade ao sobrevivente; se porem for casado(a)  data do falecimento.
o pagamento deverd ser feito ao conjuge ou, na falta, aos filhos do matriménio, entdo existentes, em
partes iguais.
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Se ndo existir grau de parentesco entre a Pessoa Segura o Beneficidrio, indicar n° B. Identidade (BI) ou Cédula Pessoal (CP)

de de

Pessoa a Segurar

ALLIANZ PORTUGAL, SA
Pessoa Colectiva N° 500 069 514
Capital Social : 39.545.400$00



