
 
Declaração 

 
1- Declaro à Tokio Marine Seguradora S.A. que estou em perfeitas condições de saúde e em plena atividade de 
trabalho, tenho idade inferior a 60 anos, 11 meses e 29 dias, não tendo deficiência de órgãos, membros ou 
sentidos, não possuindo qualquer anomalia e não sofri, nos últimos três anos, de moléstia que necessitasse de 
acompanhamento ou tratamento médico, atendimento ou internação hospitalar clínica ou cirúrgica de qualquer 
natureza, exceto as relacionadas a seguir:  
 

 

   
Caso necessário,  autorizo  o  Departamento  Médico  dessa seguradora a obter informações de eventos passados ou  
futuros, realizando perícia e/ou auditoria médico-hospitalar. 
 
1- Estou ciente de que eventos relacionados a acidentes ocorridos ou doenças manifestadas anteriormente à 

contratação deste seguro não estarão cobertos. 
2- Estou de acordo com a presente proposta e ciente de suas Condições Gerais, sabendo que a   Tokio 

Marine Seguradora S.A. poderá recusá-la em até 15(quinze) dias após seu recebimento. 
3- Responsabilizo-me por todas as informações aqui fornecidas e estou ciente de que a Tokio Marine Seguradora S.A. 

poderá cancelar o seguro a qualquer época, caso sejam fornecidas declarações e informações falsas, incompletas 
ou omitidas, que possam influenciar na aceitação, sujeitando-me, bem como meus beneficiários, à perda do 
direito a quaisquer benefícios, conforme disposto no artigo 766 do Código Civil Brasileiro. 

 
Estou ciente, também, que a Companhia Paulista de Trens Metropolitanos será responsável por obter o 
preenchimento desta declaração de saúde em todas as vendas realizadas, e de submeter à aceitação prévia da 

seguradora qualquer proposta onde o segurado preencha o campo destinado ao detalhamento da moléstia anterior, 
ficando desde já entendido e concordado que se o estipulante não proceder dessa forma o eventual sinistro ocorrido  

não terá cobertura. 
 
 
CONFORME TABELA ABAIXO, MINHA OPÇÃO É PELO PLANO _____ , CUSTO MENSAL DE R$ ____________.   

 

COBERTURAS 
ATUAL 

(fornecido pela 
CPTM) 

PLANO A PLANO B PLANO C PLANO D 

BÁSICA -  MORTE  R$ 10.000,00 R$ 20.000,00 R$ 30.000,00 R$ 40.000,00 R$ 50.000,00 

MORTE ACIDENTAL R$ 20.000,00 R$ 40.000,00 R$ 60.000,00 R$ 80.000,00 R$ 100.000,00 

INVALIDEZ 
PERMANENTE TOTAL OU 
PARCIAL POR ACIDENTE 

LIMITADO EM R$ 
10.000,00 

LIMITADO EM 
R$ 20.000,00 

LIMITADO EM 
R$ 30.000,00 

LIMITADO EM 
R$ 40.000,00 

LIMITADO EM  
R$ 50.000,00 

INVALIDEZ FUNCIONAL 
PERMANENTE TOTAL 

POR DOENÇA 
R$ 10.000,00 R$ 20.000,00 R$ 30.000,00 R$ 40.000,00 R$ 50.000,00 

CÔNJUGES R$ 5.000,00 R$ 10.000,00 R$ 15.000,00 R$ 20.000,00 R$ 25.000,00 

CUSTO MENSAL 
0,00 Oferecido 
pela CPTM R$ 5,30 R$ 10,61 R$ 15,91 R$ 21,21 

 

Beneficiários:       parentesco  %  
 
1 _________________________________________________       _____________________       ________ 
 
2 _________________________________________________        _____________________      ________ 
 
3 _________________________________________________        _____________________      ________            
 
Obs: caso queira incluir mais beneficiários, utilize o verso da declaração, date e assine 
 
 
São Paulo, _______/__________/________. 
  
Nome:________________________________________________________ 
 
C.P.F.: _________________________________ 
 
Matrícula:_______________________________ 
 
Assinatura: ________________________________________. 
 



                                                          

                                                                                                        
 
 

Autorização para desconto em folha de pagamento. 
 
 
Autorizo a CPTM – Companhia Paulista de Trens Metropolitanos, a descontar mensalmente de minha folha de 
pagamento o valor complementar do seguro de vida, conforme minha opção pelo plano ____ ao custo mensal de 
R$ ________ .  
 
Estou ciente que o Plano escolhido já contempla o capital atual segurado e que a vigência ocorrerá a partir do 
mês subseqüente ao débito na Folha de Pagamento, bem como que, para fazer a ampliação de capital deverei estar 
em dia com o pagamento deste benefício junto à CPTM.  
 
OBS: no caso de eventuais insuficiências de saldo de salário decorrente de afastamento médico, o empregado deverá 
regularizar os débitos pendentes junto à Tesouraria da CPTM, no prazo máximo de até 3 (três) meses.  
 

                                                          
TABELA DEMONSTRATIVA (valores em reais) 

 

COBERTURAS 
ATUAL 

(oferecido pela 
CPTM) 

PLANO A PLANO B PLANO C PLANO D 

BÁSICA -  MORTE  R$ 10.000,00 R$ 20.000,00 R$ 30.000,00 R$ 40.000,00 R$ 50.000,00 

MORTE ACIDENTAL R$ 20.000,00 R$ 40.000,00 R$ 60.000,00 R$ 80.000,00 R$ 100.000,00 

INVALIDEZ 
PERMANENTE TOTAL OU 
PARCIAL POR ACIDENTE 

LIMITADO EM R$ 
10.000,00 

LIMITADO EM 
R$ 20.000,00 

LIMITADO EM 
R$ 30.000,00 

LIMITADO EM 
R$ 40.000,00 

LIMITADO EM  
R$ 50.000,00 

INVALIDEZ FUNCIONAL 
PERMANENTE TOTAL 

POR DOENÇA 
R$ 10.000,00 R$ 20.000,00 R$ 30.000,00 R$ 40.000,00 R$ 50.000,00 

CÔNJUGES R$ 5.000,00 R$ 10.000,00 R$ 15.000,00 R$ 20.000,00 R$ 25.000,00 

CUSTO MENSAL 0,00 Oferecido 
pela CPTM 

R$ 5,30 R$ 10,61 R$ 15,91 R$ 21,21 

 
 
 

 
São Paulo, _______/________/________ 
 
 
Nome: _________________________________________ 
 
C.P.F.:________________________DATA DE NASC:____/____/____ 
 
Matrícula: ______________________________________ 
 
Assinatura: _____________________________________ 


