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Proposta de Seguro

Mediador N.° Inicio do Seguro Duracéo do contrato
Fraccionamento Prémio: R R 5 anos
Anual Trimestral 10 anos
Semestral Mensal
Parte | /1l
Nome/Denominagéo Social Cadigo
Morada Pais
Localidade CodigoPostal e
Telefones:Casa Local de Trabatbho . Telemével
Sexo M F DataNascimento ~ °_°  Estado Civil
Nacionalidade Profissdo/Actividade
N.I Fiscal NLCiVIl
Como Tomador do Seguro, desempenha algum cargo publico? Sim Nao Especifique o cargo de que é titular (sdo considerados titulares de

cargos publicos, designadamente, os membros dos 6rgéos de soberania, os membros dos orgdos de natureza executiva da administragédo central,
regional e local e os membros dos 6rgaos de gestéo de entidades integradas na administragéo indirecta do Estado):

Pessoa a Segurar (Se diferente do Candidato a Tomador) Idade Técnica I
Nome Cédigo
Morada Pais
Localidade CédigoPostal e
Telefones:Casa Local de Trababo Telemével
Sexo M F Data Nascimento __®__ ®  Estado Civil
Nacionalidade Profissdo/Actividade
N..Fiscal - NS Ccivitee oo
BENEFICIARIOS

Chamamos a atencéo de V. Exas. que, ao abrigo do D.L. 384/2007 de 19 de Novembro, os Beneficiarios dos seguros Vida deverao ser identificados com todas as informages
que constam do presente formulario sob pena de as importancias devidas por qualquer ocorréncia ndo poderem ser reclamadas pelos beneficiarios em virtude do seu
desconhecimento.

Beneficiarios da Pessoa a Segurar

EM CASO DE MORTE:

Os Herdeiros legais em partes iguais ou Os designados a seguir:

Nome/ Designagao completa:

Domicilio/ Sede:

N.l.Fiscal: N.1. Civil: %
Assinale caso deseje assegurar a confidencialidade do Beneficiario

Nome/ Designagéo completa:

Domicilio/ Sede:
N.l.Fiscal: N.1. Civil: %
Assinale caso deseje assegurar a confidencialidade do Beneficiario

Nome/ Designagéo completa:

Domicilio/ Sede:
N.l.Fiscal: N.1. Civil: %
Assinale caso deseje assegurar a confidencialidade do Beneficiario

EM CASO DE INVALIDEZ (Se diferente da Pessoa a Segurar):
Beneficiario(s) %

Beneficiario(s) %




Escolha um dos seguintes planos
. Coberturas m . Coberturas Capital

3 Morte 25.000€ Morte 50.000€
© Pés Vida 3.500€ Pés Vida 3.500€
m Invalidez Absoluta Definitiva 25.000€ Invalidez Absoluta Definitiva 50.000€
8 Doenga Terminal 12.500€ Doencga Terminal @ 25.000€
£ Internamento Hospitalar @ 50.000€ Internamento Hospitalar @ 100.000€

Prémio total anual Prémio total anual
- Morte 25.000€ Morte 50.000€
S P6s Vida 3.500€ P6s Vida 3.500€
qc, Invalidez Absoluta Definitiva 25.000€ Invalidez Absoluta Definitiva 50.000€
.-9 Doenca Terminal 12.500€ Doenca Terminal 25.000€
2 Internamento Hospitalar @ 50.000€ Internamento Hospitalar @ 100.000€
(o] Morte por Acidente 25.000€ Morte por Acidente 50.000€
g Morte por Acidente de circulagéo 25.000€ Morte por Acidente de circulagcao 50.000€
o - -

Prémio total anual Prémio total anual

As coberturas acima indicadas estao sujeitas as seguintes regras

1) Com o pagamento do capital previsto pela cobertura de Doenca Terminal é garantida a continuagédo do contrato, limitadamente
a cobertura de Morte, pela diferenca entre o valor desta e o valor da cobertura de Doenca Terminal, cessando todas as restantes
coberturas e o pagamento de qualquer prémio.

2) A cobertura de Hospitalizagao é garantida pela apoélice 9020/10050285 da Assicurazioni Generali S.p.A. e prevé a comparticipa-
c¢ao do reembolso de despesas médicas realizadas, de 80%, considerando uma franquia de 5.000,00€ por sinistro, excepto se
tiverem sido aplicadas prioritariamente as condigées de uma apélice Generali + Saude Familiar. A Cobertura de Hospitalizagao
¢é aplicavel aos descendentes (com idade inferior a 25 anos) dos conjuges que tenham efectuado a contratagcédo simultanea das
respectivas apoélices Generali + Vida Agil, desde que todos sejam Pessoas Seguras através de uma apdlice Generali + Satde
Familiar (c6njuges e descendentes), ndo se aplicando a condicéo de franquia de 5.000,00€ por sinistro. O eventual accionamento
da cobertura de Hospitalizacdo nao influi na vigéncia das coberturas da apolice de vida. A eventual anulacao da apdélice pelas
razdes mencionadas nas respectivas Condi¢coes Gerais ou o accionamento das suas coberturas, excepto a de Doenga Terminal,
implica a anulacédo da cobertura de Hospitalizagao.

Nao se considera coberto o risco quando no exercicio de actividade profissional relacionada com os seguintes ramos de actividades:
- Processos de extraccao de minérios do subsolo em contacto com explosivos;

- Producao e refinacdo de gas e petroéleo;

- Construcao civil em estradas e auto-estradas;

- Construcao em plataformas e estaleiros acima ou abaixo da superficie do mar;

- Actividades em contacto com munigdes, explosivos ou dispositivos explosivos;

- Actividade relacionada com tratamento e exposicédo ao amianto;

- Actividade relacionada com energia nuclear;

- Actividades de perfuracéo do solo, com ou sem explosivos;

- Actividades em andaimes com altura superior a 15 metros, incluindo instaladores de antenas, manutencéo e similares;
- Mergulho comercial e profissional;

- Pilotagem e tripulagdo de aeronaves;

- Tripulagdo maritima quando em curso de navegacéo;

- Membros das forgas armadas, bombeiros e policiais excepto os com cargos ou funcdes administrativas.

Nao se considera coberto o risco resultante de doenca ou lesdo provocada pela pratica, de forma amadora, de outros desportos
que nao os mencionados na seguinte lista: Trekking/caminhadas em montanhas, excepto montanhismo, esgrima, atletismo, ginastica
artistica, jogging, natacao, snorkeling ou mergulho até 5m profundidade sem garrafa, surf, windsurf, canoagem e caiaque excluindo em
aguas turbulentas ou em areas remotas, esqui aquatico, jet ski sem competicdes, bowling, pesca, ciclismo e mountain bike, bilhar,
ténis, ténis de mesa, badmington, squash, beisebol, futebol, criquete, golfe, basquetebol, voleibol, voleibol de praia, rugby, dressage,
equitacdo, héquei, héquei no gelo, patinagem, patinagem no gelo, esqui recreativo excluindo fora da pista, tiro ao alvo, tiro com arco,
vela para fins recreativos e ndo transoceanicos.



Declaracoes e autorizacgoes:

O tomador de seguro e a(s) pessoa(s) segura(s), no ambito das relagdes contratuais com a Generali Vida S.A. autoriza(m) a:

I. Recolha, armazenamento e tratamento dos dados pessoais por esta, ou pela Assicurazioni Generali S.p.A. (Italia) ou suas Associadas,
nomeadamente, para efeitos de analise de subscrigéo, liquidagdo de sinistros, co-seguro ou de resseguro. Os interessados podem ter
acesso a informacgéao que lhes diga directamente respeito, solicitando a sua correcgéo, aditamento ou eliminagdo, mediante contacto
pessoal ou por escrito, junto dos servigos do Segurador.

IIl. Utilizagcao dos dados pessoais disponibilizados para envio de futuras campanhas de Marketing do Segurador. Caso néo autorize(m),
assinale aqui com uma cruz: :

Local e Data , de de 20

(Assinatura do Tomador de Seguro)

(Assinatura da Pessoa a Segurar) (Assinatura /Carimbo do Mediador)

Parte Il / 1l

Declaracoes de Saude

AS SEGUINTES DECLARAGOES CONSTITUEM A BASE PARA A EMISSAO DA APOLICE DE SEGURO SENDO NECESSARIO RESPONDER DE
FORMA FIDEDIGNA E EM PERFEITA BOA FE:

O Proponente declara que:

1. Nao sofre ou nao sofreu de qualquer doenca fisica e/ou mental de que nao esteja completamente recuperado;

2. Nunca foi internado em asilos, sanatérios, hospitais ou similares, nem mesmo em regime ambulatério, por doencas e/ou cirurgias com
excepcao de apendicectomia, amigdalectomia, adenoidectomia, herniorrafia, hemorroidectomia, correccao do septo nasal, parto, retirada de

quistos e sinais benignos, fracturas 6sseas simples, artroscopias, cataratas e extrac¢coes dentarias;

3. Nao sofre e nao sofreu de tumores, angina do peito, acidente isquémico transitorio, acidente vascular cerebral, enfarte agudo do miocardio,
hepatite, cirrose hepatica, tromboflebite, diabetes, obesidade, insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratoria, infec¢ao por HIV;

Por favor, confirme se as declara¢cées do ponto 1 a 3 correspondem a sua situagao real: sim nao

Se a sua resposta for NAO, esclareca:

Declaracoes e autorizagoes:

O tomador de seguro € a(s) pessoa(s) segura(s) declara(m) que conhece(m) / autorizam os seguintes aspectos:
|. obrigacéo de responder com exactidao e veracidade a todas as questdes colocadas na proposta e de declarar no campo proprio
deste documento outras circunstancias ou factos que conhega(m) e que sejam significativos para a avaliagdo do risco proposto;

1. obrigagéo de informar o Segurador, até ao momento da aceitagédo definitiva da proposta (com a consequente entrada em vigor das
coberturas de seguro pretendidas) de todas as eventualidades que ocorram ou que conhega(m) e que influam sobre a aceitagéo ou
condigdes do contrato de seguro, especialmente em relagédo ao estado de saude, auséncias ao local de trabalho, mudanca de profissdo
ou funcéo profissional, medicacéo, sob pena de invalidade do contrato de seguro;

Ill. em caso de incumprimento doloso do dever de declarar o risco com exactidao e veracidade, o contrato de seguro é anulavel pelo
Segurador, ficando o segurador desobrigado de cobrir qualquer sinistro que ocorra antes de ter tido conhecimento do incumprimento
em causa, mantendo o direito a fazer seu o prémio recebido nos termos da lei;

IV. em caso de incumprimento negligente do dever de declarar o risco com exactidao e veracidade, o Segurador pode, no prazo de trés
meses a contar do conhecimento, propor uma alteragéo ou cessar o contrato, demonstrando que em caso algum celebraria o contrato
para a cobertura de riscos relacionados com o facto omitido ou declarado inexactamente, havendo lugar a devolugédo do prémio pelo
tempo contratual ndo decorrido; ocorrendo um sinistro antes da cessagéo ou da alteracéo do contrato influenciado pelo facto omitido
ou inexacto, o segurador s cobre o sinistro na proporgcao da diferenga entre o prémio pago e o prémio que seria devido ou ndo cobre
o sinistro, demonstrando que em caso algum teria celebrado o contrato se tivesse conhecimento do facto omitido ou declarado
inexactamente, ficando apenas vinculado a devolugao do prémio.

V. o Médico Consultor do Segurador e as Pessoas identificadas como Beneficiario(s) ou os Herdeiro(s) Legais a solicitar a
qualquer Médico ou profissional de satde, Hospitais, Clinicas, Estabelecimentos de cura, Organismos publicos, empresas
especializadas e outras entidades, desobrigando-os do segredo profissional, o acesso as informacoes, aos resultados de
exames médicos e aos documentos relativos a saude da Pessoa Segura que sejam necessarios para analisar o risco agora
proposto, designadamente a situacao profissional e o estado de saude e o teste de HIV | e Il, e/ou para determinar as causas
e consequéncias de qualquer sinistro que seja participado ao Segurador pela Pessoa Segura, seus Beneficiarios ou Herdeiros;



O tomador de seguro e a(s) pessoa(s) segura(s) declara(m) que foram:

I. transmitidas todas as informacdes e prestados os devidos esclarecimentos sobre o contrato de seguro proposto e bem
assim sobre as condicdes gerais e especiais aplicaveis, nomeadamente sobre as exclusées e limitacoes de cobertura; sobre
o valor total do prémio e método de calculo; sobre as modalidades de pagamento do prémio e das consequéncias da falta de
pagamento do mesmo; dos agravamentos que possam ser aplicados no contrato e respectivo regime de calculo; do montante
minimo do capital e do montante maximo a que o segurador se obriga em cada periodo de vigéncia do contrato; da duracao
do contrato e do respectivo regime de renovacao, de dentincia, de livre resolucao; sobre o regime de transmisséo do contrato;
sobre o modo de efectuar reclamacgées, dos correspondentes mecanismos de proteccao juridica e da autoridade de super-
visao e do regime relativo a lei aplicavel ao contrato, tendo compreendido o teor e alcance das informacoes prestadas;

Il. entregues as Condi¢coes Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato de seguro, nas quais se inclui, em letras destacadas, toda
a informacao pré-contratual prestada.

O tomador de seguro e a(s) pessoa(s) segura(s) mais declara(m) que com a assinatura do presente documento, as informagdes /
respostas aqui contidas sao verdadeiras, exactas e completas, e que ndo foi ocultada qualquer informagao que possa influir sobre a
decisdo que o Segurador venha a tomar sobre o seguro proposto, bem como que as omissdes, inexactiddes e falsidades sobre dados
/ informacdes relevantes, obrigatérios ou facultativos, sdo da(s) sua(s) responsabilidade(s).

ADVERTENCIA: Em cumprimento da Lei n.° 25/08, de 5 de Junho, em matéria de prevencdo do crime de branqueamento de
capitais, o pagamento do prémio de seguro dever ser efectuado, exclusivamente, por débito directo ou cheque sacado sobre uma
conta corrente aberta em nome do Tomador do Seguro.

Local e Data , de de20

(Assinatura do Tomador de Seguro)

(Assinatura da Pessoa a Segurar) (Assinatura /Carimbo do Mediador)
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Autorizacao de Débito Directo =

e )

Entidade

peeenca || | | [ [ [ [ [ ][]

Por débito da minha/nossa conta abaixo indicada queiram proceder ao pagamento

das importancias que lhes forem apresentadas por Generali Vida - Companhia de Seguros, S.A. Assinatura(s)

Nome _
(Titular da Conta) Ano Més Dia
oaa || ||| |1 ]
Tipo de documento
u Espaco reservado para uma eventual codificagao u





