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e INDICAGAO DE DADOS PARA MOVIMENTOS FINANCEIROS

O IBAN abaixo Indicado serve para efetuar o reemboiso de despesas de salide por crédito na sua conta, conforme referido na Proposta, bem como para a cobranca de eventuals valores
adlantados pelo Segurador e nSo garantidos ao abrigo da apélice - em caso de Extens3o Tesritorial a Espanha e/ou Estados Unidos da América ou Angola - nas termos mendonados em baixo.

Autorizagio de Déblito Direto SEPA @

SEPA Diract Debit Mandate
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até um prazo de olto semanas, a contar da data do débito na sua conta. Preald;aporfavormdosusmmpusmnﬂados

B this mandate form, authorise the CREDITOR to send Instructions to your BANK to debit your account and authorise BANK as well to debit your account in accordance with
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Identificaciio do Credor
Creditor identificetion

Nome do Credor / SEGURADORAS UNIDAS, S.A.
Wentflacho do Credor/  PT 18100002
Nomedemoenimeo/ AV, DA LIBERDADE, 242

Cédigo Postal / Postal code 1250 - 149 adade/cty LISBOA

Pals / Country PORTUGAL
Tipos de pagamento
Type of payments Pagamento recorrente / Recurrent payment @
Local onde esth a assinar Lovalidada Liaeatn T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TMleeine T CT.(T T T
LUGMIOIN i1 WIHIGH yOU are sigiiiny : G I N TN N N N N N N A5 Moot i N N0 S VA N SRR VA TS P B
Assinar aqui por favor: .
Please sign here Assinatura(s) / Signature(s)
Os seus direttos, referentes 3 autorizacdo adma referida, sdo em declaragio que pode obter no seu Banco.

expiicados em
Your rights regarding the above late are explained In a statement that you can obtain from your bank.

AGREGADO FAMILIAR
Pessoa Segura 2 (P52) - Grau de Parentesco (em relacdo a Pessoa Segura 1): Conjuge ou Equiparado N.° Cliente (GGG
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Data preferencial de contacto (resposta ao questionario dlinico): - - (dia util)
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Contacto preferencial:  Telefone () Telemovel
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emal ([ [ [T TTTTTTTTT]
NomeaoonstarnoCartﬁo(—r] | | | l Jil
T B R R I A e R

P}!AZO PARA APRESENT. ACAO DAS DESPESAS

As despesas de salide realizadas no 3mbito de prestaglies mdemmzatbrias deverdo ser aprsemadas a pagamenm no prazo maximo de 180 dias, exceto em slmaqoa que benham existido
impedimentos objetivos de o fazer no prazo estipulado.

S

DECLARAGCAO

ra mnﬁeamﬂdéoemmrMed as dedlaragdes prestadas na presente Proposta sob a de incorrer nas consequéncias previstas nos artigos 25.° e 26.° do
Reglme urfdloodoCon%?to % e 16 de congm'd oo o )

deSeguro(DLn°72/2008 abrll) Nesta dade, caso se trate de uma Inexatiddo ou omissdo dolosa, o contrato serd anulado e os sinistros recusados.
Em caso de inexatid3o negllﬁmae sera alterado eosslnlstrosgaranﬂdosna proporcdo da diferenga entre o prémlopagoeoprémlocL ue serla devido se o facto Inexato ou
nmitidn frcse nnhﬁrlrln «pm neeiian nnesihilidada rdn Seanradnr nader antlar 0 cantratn rasn e camnenve niie am rasn alolim o teria celehr. vasse ronheridn n fartn amitidn o

inexato.

%nalquer ateracdo & morada ou sede do Participante/Pessoa Segura acima indicada devera ser comunicada, por mrtz istada com aviso de rececdo, ao Segurador no prazo de 30 dias a contar
data em que se verifica, sob pena das comunicagbes ou notificagdes que o Segurador venha a efetuar para a morada lizada serem consideradas vakdas e eficazes.

/ / 0O PARTICIPANTE / PESSOAS SEGURAS
Ps1
U LLIENIE / 1 UMAVUK DU SEUURU
ps2
Ps3
PS4
Pss
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QUESTIONARIO CLINICO

PARTICIPANTE (PS1)

Responda por favor, as perguntas efetuadas para cada Pessoa Segura, assinalando com um "X" a resposta correta.

1. Peso?

PS2

N.© Apdlice

CLIT]

[T 1 1)

[ 2. Altura?

L

[ 3. Ja alguma vez foi hospitalizado?

( 4, J4 alguma vez foi submetido a alguma intervencgo cirurgica?

[ 5. Teve algum tratamento por alcoolismo ou consumo de drogas?

[ 6. Participa nalguma atividade de risco, recreativa, desportiva ou relacionada com
Sua ocupacao?

( 7. Toma regularmente algum medicamento?

[

8. APARELHO RESPIRATORIO
(Alergias, asma, bronquite, tuberculose ou outras)

9. APARELHO DIGESTIVO
(Gastrites, (iceras, hepatite B ou C, colite, doengas da vesicula ou outras)

10. APARELHO URINARIO
(Infegdes, calculos ou outras)

11. APARELHO GENITAL FEMININO E MAMA

, quistos, ou outras)

12. APARELHO GENITAL MASCULINO
(Fimose, préstata ou outras)

13. 0SSOS E ARTICULACOES
(Hérnia discal, reumatismo, dor cidtica, artrose, joanetes ou outras)

(Tirdide, bécio, ob&dade anemia, hemofilia, pirpura, linfoma, mieloma, infegdo
com HIV ou outras)

15. DIABETES, HIPERTENSAO

16. DOENGAS NEUROLOGICAS OU MENTAIS
(Epilepsia, depressdes ou outras)

17. DOENCAS DA PELE
{Sinals com alteracdio, eczema, quistos ou outras)

18. VARIZES
(Ma dirculagdo, derrames e flebites)

=
|

L BO

L crs

(

|

|

|

[ 19. HERNIAS, HEMORROIDAS OU FISTULAS

20. CORACAO E APARELHO CIRCULATORIO
(Enfarte, angina de peito ou outras doengas do coragdo ou vasos sanguineos)

[ 21. OLHOS (Estrabismo ou outras, exceto miopia)

22. OUVIDOS, NARIZ E GARGANTA
(Otite, sinusite, desvios do septo nasal, amigdalites frequentes e outras)

23. DOENGAS DO FORO ONCOLOGICO
(Cancro, tumor, quisto ou outras)

L24. POSSUI OU SOFRE DE ALGUMA DEFICIENCIA FISICA OU DOENCA CONGENITA

( 25. OUTRAS DOENCAS

26APmaSeguraalgumavezmnwuwbsaeverumsegumdevidaquenéo
“tenha sido aceite pelo Segurador?
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QUILI “AdvanceCare Proposta de Seguro

Sadde

DADE AdvanceCare Satde Individual

[ |

N.© Mediador Cod. m VC D. Com \\\ % DATA DE ENTRADA

IIIII[ ) O =

EC

O

Visto

.° Cotagdo
(III)'(IIIIII)

FIOQUTD; NOVU

Data Aprovacdo CD SATRQ - Individual @ ALTERACAO Em caso de alterago, preencher apenas o

| N Ao [lllljllll], TRANSFERENCIA ()

ndmero de apélice e os campos a alterar.

Nota:™ As zonas a tracejado s80 para preendwimento do Segurador. - Preencha os espagos em letra de imprensa, - Assinale com cruz "X® os casos aplicaveis,

Noclente ([ [ [ | )N-°A°6"c'EUIIJ||llJJMa"fw'a(HIlllIllllllll]
|

l
N.° Contribuinte (| | |

e d O

I I A

Lttt b bbb bbb bbb
ATTT T ITT I TTI T I I I ITTIITITIITITITT) hosee (T T
Moa [ [ [ [ [T [TTTITITITIITITITITITITITITIIIITITITITITITITITITITITITITT)
CITTTTTTTITTTITTITTITTIT) we(CIT) ek (T )  ooigoposta )-(LD
tocaidade (] T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T )ommnta( TTT T T T TTTTTTT)

Nocweporn | ] | [ ] ] [ | ]) wewmaw(TTTTTTTTTTTITTT]

PaisNamraIldade[ l l l ‘ | ‘ I | ]] | l r[jDuplaNaclonalidade:NéoOSlmDPals[l | l l I ] | | l I []ﬂ
Cliente Individual DataNascimento ( | )-( [ )-([ | [ ) sex: MD FO)

Pmﬂsﬁo(llllll!HIIHIIII]IIIIIIIII!|JE'_'Cédff-wF—W*ﬂ%m'oo(TIlIIIHE
cientecotetivo A ([ [ [ [) vesio (] [T [ TTTTTTTTTTTTTIITITITTTIITD
Formas de representagdo da empresa:  Sede Social D Sucursal O QOutro D Pals da Sede Social (—[] l l | I | l | | | | |)

Existem sécios com uma participacdo >= 25% no capital ou direito de voto? ~ N&o D sim D (indique no mod. 5500-321 Minuta de Sécios)

N.© Empregados: 1a4O 5a9® mawo ZOa4QD 50a19QD +deZOOD
Tetefone ([ | [ [ [ [ [ [ Joreemeve ([ [ [ [ [ [ [ [)rx (LT TTTTTT])

emal ([ [ [ [T T I TT T OTTIITTITITTITTTITIITIIITTITTITITITITITITT)

De forma a podermos melhorar o servigo ao cliente, queira por favor preencher os seguintes dados:

Contacto Preferencial: agente () comeo () emat () Fax () Teiefone( ) Telemdvel ()
Perfodo Preferendial: semana () Aim de Semana () Hoa  op18( ) w2 ()
NomedeContacto ([ [ [ [ [ [ [T [ [ T T TITTTITITTITTTTITTTITITITITTITTTITITTITITITIT)
Cliente Individual
sycadedso ([ | [ [ [ [ [T TTTT)
amaetonauao | | | | | [ | LI J T.pocmaCi:J Dt et ( i )'( iJLi i i}

Estado Civil: Solteiro D Unido de Facto D cmdoo Separado O Divorciado C] Vitivo C] N.© Fllhos:CD

Situagdo Profissional:

Quadro superior O Técnico/Profissional de Nivel MédioD Técnico EspecializadoD AdministrativoD Pessoal de ServigosNendedorD
St Btiidnde: OperénoeSImllarO Doméstica D Nao Ativo (Estudante, Reformado, Desempregado)o Outra, qual?
AgrimlmmIPescasO Transportes/Comunicagges e Energia | | Administracio Piblica | | Banca/Seguros ||  Hotelaria e Restaurago ||
Construgdo D Educagdo, Saude e Agdo Social D Inddstria D Comércio D Outros Servigos D
owoquar( | [ [ [ [ [ [ [T [[[TTTITITTTTIITIITTITTITITTITITT)
HabilitagBes Literarias:
Ensino Basico (até 9.0 ano)D Ensino Secundario (até 12.° ano)D Bad1arelato/lJoendammD Pés-Graduaﬁo/Mesvado/DwtoramentoD
Cliente Coletivo
Forma Juridica: Emp. Nome Individual D Soc. Unipessoal D soc. porQuotst Soc. Anénima O Outra, qual?

Ano de Infcio de Atividade CEED
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o DADOS DA APOLICE

oo { | J-L 1 J-L 1 1.1 s - S X Data de Vencmento (| J-(_| J-(| [ | ]

AnuaID Semestral O Trimestral D MensaID

* (wiandn a narindicidada Aa nanamantn acrnlhida for 2 MENQAL  fira dacda i3 arnrdadn ana n3n havard lunar an anvin nraum dnc aviene nara nanamanta dnc wnmmc candn ac datac am

queé sdo devidas cada uma das fragdes e respetivos valores indicados nas CondicGes Particulares da Apdlice.

2.4 Modalidade de Pagamento ' -

o de Débito Direto SEPA @
SEPA Direct Debit Mandate

|t stoptp gen) s, (1T T T T T T [ TTTT LI ITTTIT I LI LT )]

Ag;&lbscreva' muhuﬂzagio %gk? autorizar o CREDOR a enviar instrugdes ao seu BANCO para debitar a sua conta e, simultaneamente, a autorizar o seu BANCO a debitar a sua conta, de
acordo com as instrugdes d\

Os seus direitos incluem a possibilidade de exlglr do seu BANCO o reembolso do montante debitado, nos termos e condi¢des acordados com o seu BANCO. O reembalso deve ser solicitado
até um prazo de oito semanas, a contar da data do débito na sua conta. Preencha por favor todos os campos assinalados com *.

By signing this mandate form, you authorise the CREDITOR to send instructions to your BANK to debit your account and authorise your BANK as well to debit your account in accordance with
the instructions from CREDITOR.

As part of your nghls, you are entitied [0 a refund Irom your BANK under the terms and of your agr with your BANK. A refund must be claimed within ¥ weeks starting
from the date on which your account was debited. Please complete all the fields marked *.

Identificacéo do Devedor
Debtor identification

Name oftnedsbiory (1 | 1 1 T T 1T T T T T TT TTTTTTTTTTITTITTTTITTTITITITITTITTD
Seostramaangmumperr (] T LT T T T T T T T TT TT I LTI T I T T ITIITITTTITITTTTTD)

CadigoPostal /Postatcode® ([ [ [ J-( [ [ ) OCosdesow ([ [ ] | [ [ |1 ] ([ [P {T{7])

Pais / Country* GEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEES
o de s /(T T T T T T T T T T T T T TITITTTTT) S ([T 1T 17T
Identificaciio do Credor

Creditor identffication

Nome do Credor / SEGURADORAS UNIDAS, S.A

Identificacéo do Credor/  PT 1810000 2

Sirat namie: and numiber AV, UA LIDERKUAUVEL, 4494

Cddigo Postal / Postal code 1250 - 149 cdade/cty LISBOA

Pais / Country PORTUGAL
T’]}:? o‘fi:ap;ng:nl:;enho Pagamento recorrente / Recurrent payment @
Local onde esta a assinar . -
Locatin in which you ae signing ocaidade /Locaton(T T T [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ][] [Joee/some([)-([)-(T [ 1)
m;;;‘;:;:r Lt Assinatura(s) / Signature(s)*
e’w?;‘bﬂ'émm %fs te a’?’l‘xp’ﬂﬁ? e et you can om?uh&'gde youmrJter o Sou Banco.

2.5 Contactos para resposta a questionario clinico

Data preferencial de contacto: ([ )- ([ )-( [ | | ) Contacto preferencal: TelefoneD Teleméve!D

Hordrio: 9h-12h D 12h-14h D 14h-16h O 16h-18ho 18h-20h D
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ACEITAGAO DO CONTRATO

De acordo com o estipulado no Art. 9.© das CondigBes Gerals, a recegio da presente Proposta pelo Segurador ndo pressupde a aceitacio automética deste Contrato de Seguro, podendo o
Seaurador alnda solidtar informacBies dinicas. relatérios ou auestionarios médicos complementares para efeltos de avatiacio do risco (preencher o modelo 5500-220 - Declaracho Individual de
Salide e preencher ou responder através de entrevista telefdnica ac Questiondrio Clinico).

PRAZO PARA APRESENTACAO DAS DESPESAS

As despesas de salide realizadas no &mbito de prestagles indemnizatérias deverfo ser apresentadas a pagamento no prazo méximo de 180 dias, exceto em situagies em que tenham exstido
impedimentos objetivos de o fazer no prazo estipulado.

OBSERVACOES
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Valor a Pagar na CD-(_L_I_)( M G E 0 valor indicado podera sofrer um figeiro ajuste em relag3io ao valor a
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Primeira Anuidade constar no aviso de cobranca.

pm——————

/

\.

CONSEQUENCIA DE FALTA DE PAGAMENTO DO VALOR A PAGAR

Acordades entre as partes os termos e condigBes em que o contrato vigorard, a produglo de efeitos do mesmo e respetivas coberturas ficard sempre dependente do efetivo pagamento do
prémio ou-fracfio inidal por parte do Tomador do-Seguro.

O ndo pagamento do prémio determinard, em relacio ao prémio ou fragdo Inicial, a resolucio automatica do contrato a contar da respetiva data de celebraglio, em relagdio acs restantes
prémios, a resoluglo automética do contrato na data em que o mesmo era devido ou a ndo renovacdo do contrato.

O Cliente/Tomador do Seguro garante a exatiddo e completude das declaragBes prestadas na presente Proposta scb pena de Incorrer nas consequéndas previstas nos artigos 25, e 26.° do
Regime Juridico do Contrato de Seguro (DL n.0 72/2008 de 16 de abril). Nesta conformidade, caso se trate de uma inexatido ou omissio dolosa, o contrato serd anulado e os sinistros
recusados, Em caso de inexatidiio ou omissio negligente, o contrato seré alterado e 0s sinistros garantidos na proporgic da diferenca entre o prémio pago e o prémio que serla devido se o
facto inexato ou omitido fosse conhecido, sem prejufzo da possibilidade do Segurador poder anular 0 contrato caso se comprove que em caso algum o terla celebrado se tivesse conheddo o
facto omitido ou Inexato,

Qualquer alteracBo & morada ou sede do Tomador do Seguro acma indicada deveré ser comunicada, por carta registada com aviso de rececBo, a0 Segurador no prazo de 30 dias a contar da
data em que se verifica, sob pena das comunicagBes ou notificagBes que o Segurador venha a efetuar para a morada desatualizada serem consideradas vélidas e eficazes.

O Cllente/Tomador do Seguro dedara terem-the sido prestadas todas as informacSes relevantes para a subscriclo do presente Contrato, nomeadamente as suas
principals caracteristicas, 8mbito des garantias e exclusdes o demals esclarecimentos exigiveis nos termos previstos no artigo 18.°9 do DL n.© 72/2008, de 16 de abril,

bem como ter recebido a “Nota Informativa” (Pigina 5 a 6 da Presente Proposta) com um resumo das CondicSies Gerals e Especiais aplicévels ao contrato.

Declara ainda terem-lhe sido explicadas e colocadas a disposigdo, no ato da celebragdo do contrato, as Condigdes Gerais aplicaveis a Apélice de Seguro, que, para sua
maior comodidade, se encontram disponiveis, a todo o tempo, para consulta ou impressdo em tranquilidade.pt.

Servigos Externos ;
' /
CLIENTE / TOMADOR DO SEGURO
|

canatae caronca ([ ] [ [ [ [)
canaldeCaptagso (| | | [ | [ ) Tipode Venda: Al - Articulada NB O VD - Direta NB D D
prestagodeSenicos ([ [ [ [ [ [ ) mieadorextemo: ([ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T T [TTTTTTTITTTT[])

Seguradoras Unidas, S. A. & Linha Clientes:

SEDE Av. da Liberdade, 242 707 240 707 / 211 520 310

1250-149 LISBOA Apoio Comercial 8h30/20h - dias teis
Assisténcia 24h - 7 dias/semana
Capital Social 182 000 000 € (realizado 84 000 000 €) clientes@tranquilidade.pt
19, UHILY W€ 1MEU LG LR LISUUG IAFL U0 710 231 clentes@acoreana.pt
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NOTA INFORMATIVA
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A presente Nota Informativa ndo substitui a leitura das Condictes Gerais e Especiais apliciveis ao presente Contrato, constituindo apenas um
resumo das mesmas.

Para sua maior comodidade, o Segurador disponibiliza ainda, a todo o tempo, no seu sitio da internet em www.tranquilidade.pt, as Condigoes
Gerais aplicaveis ao seu contrato para consulta ou impressao.

Ambito do risco

De acordo com as coberturas subscritas pelo Tomador do Seguro, o presente Contrato garante, até ao limite dos capitais seguros indicados na proposta, o
pagamento de prestagdes convencionadas ou indemnizatdrias em consequéncia de doengas ou acidentes sofridos pela(s) Pessoa(s) Segura(s) durante a

)

Periodos de caréncia aplicaveis

Salvo disposicdo em contrario nas Condigdes Particulares, a entrada em vigor das garantias, em relagdo a cada uma das Pessoas Seguras, so se verificara, em
caso de doenga, apés o decurso de um periodo de caréncia de noventa (90) dias.

Em relagdo a algumas situages especificas previstas nas Condigbes Gerais e Especiais da Apdlice, o periodo de caréncia podera ser alargado até 365 dias.

Em relacdo a Condigdo Especial de “Doencas Graves”, quando subscrita, serd sempre aplicado, em relagdo as despesas ai garantidas, um periodo de caréncia
de 6 meses (180 dias).

Né&o havera lugar a aplicacgo de qualquer periodo de caréncia em caso de acidente que requeira tratamento de urgéncia em hospital. Considera-se tratamento
de llrgﬁnria anuala ana dava car efafuiadn na nrazn maviman da 48 harac apA-: n cinicken J

Exclusdes aplicaveis

Ao presente Contrato sdo aplicdveis as exclusdes constantes nas Condigdes Gerais, Especiais e Particulares da Apdlice que deverdo, para seu conhecimento,
ser consultadas e das quais se destacam:

® Doenca ou lesdes consequentes de acidente pré-existente;
® Gravidez pré-existente;
* Interrupgdo voluntaria da gravidez;

* Doengas ou malformagdes congénitas, exceto quando verificadas as condigbes previstas nas Condigdes Gerais;

® Consultas, exames, tratamentos e/ou cirurgias de caracter estético ou plastico, exceto quando consequéncia de acidente ocorrido ou doenca
manifestada durante a vigéncia do contrato;

@ Canciiltac avamac ni bratamantn da amanrarimantn a raiinanacrimantn  testamantne ni rinirniac nara rarrarin da nhacidadal/nhacidada mArhida
a9 (o L =P A Lo e Ll Ta b G ) Gt e o A o) O L RO T el aitn) e ol (A S OAIROa Lol Lén e Lo aie LA Jma bl e iad (b Co e Sba e Ta ol b al ke pa - N Al TN

® Consultas, exames e tratamento do foro da nutrigdo e dietética;

® Consultas, exames e/ou tratamentos de infertilidade ou qualquer método de fecundaggo artificial e suas consequéncias, nomeadamente, interrupgdes
involuntarias da gravidez;

*® Alcoolismo e tratamentos relativos a toxicodependéncia, bem como todas as doengas ou lesBes adquiridas pela Pessoa Segura sob influéncia de alcool,
estupefacientes ou outras drogas ou produtos tdxicos ndo prescritos por receita médica;

= DOSi19as 1 Sounai ines Uus S1SIUa US 1 GUILGuY ILauS,

® Tratamentos de Hemodidlise;

® Transplante de drgdos ou tecidos e suas implicagbes;

® S.I.D.A. e suas implicagdes;

® Tratamento as varizes;

= Internamento/tratamento refrativo a miopia, astigmatismo e hipermetropia (cirirgico ou laser);

« Cirurgias para correcdo da roncopatia;

* Doengas epidémicas oficiaimente declaradas;

* Acidentes de trabalho e doengas profissionais bem como lesdes que devam ficar garantidos por seguro obrigatério;

® Quaisquer lesdes resultantes de calamidades naturais, atos de terrorismo (incluindo efeitos de armas bacterioldgicas, agentes quimicos e contaminagdo
de meio ambiente) atos de guerra, perturbagbes da ordem publica, intervencdo em atos criminosos, rixas (exceto em caso de legitima defesa de bens

Al Ne&sNAas):

e Acidentes derivados da pratica de desportos perigosos (conforme descri¢do detalhada nas Condicdes Gerais), competicbes desportivas e respetivos
treinos e desportos motorizados;

® Os acidentes inerentes a utilizagdo de veiculos motorizados, quando as despesas deles resultantes recaiam no ambito da responsabilidade civil
automovel;

® Atos médicos praticados em consequéncia de doenca ou acidente que tenha sido intencionalmente provocado pela Pessoa Segura, incluindo tentativa
de suicidio ou 0 aaravamento do estado de salide:
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