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DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS – SEGURO DE VIDA
	SEGURADORA: MAFRE VIDA S.A                                                                                                      CNPJ: 54.484.753/0001-49

	ESTIPULANTE: FUNDAÇÃO ESTADUAL DE INOVAÇÃO EM SAÚDE - iNOVA CAPIXABA          CNPJ: 36.901.264/0001-63

	UNIDADE:                                                                                                                                             CNPJ: 


	APOLICE N°: 930.3038 .0000010.01


	N° DO CERTIFICADO (SEGURO DE VIDA):

	NOME DO SEGURADO:

	DATA DE NASCIMENTO:

	CPF:

	E-MAIL:

	N° DE TELEFONE DO BENEFICIÁRIO: (       )

	ENDEREÇO:


	BENEFICIÁRIOS

	NOME
	CPF
	DATA NASC.
	PARENTESCO 
	%

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TOTAL:
	
	
	
	


A distribuição do % deve somar 100%.

Observadas as restrições legais, os segurados deverão manifestar livremente sua vontade na indicação dos seus beneficiários. Na falta de indicação do beneficiário, em caso de cobertura securitária, a indenização do seguro será paga de acordo com a legislação vigente. 

Declaro que a partir desta data que os beneficiários do meu seguro de vida, estão indicados. Tal indicação atende aos meus próprios interesses e, portanto, deve ser considerada boa, firme e valiosa para todos os fins e efeitos de direito, isentando a seguradora e a iNOVA Capixaba de quaisquer responsabilidades.

___________________________________

Local e Data

___________________________________

Assinatura Legível do Segurado 
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