Mod. 21/01-E (01/2015)

+SAUDE EMPRESAS

GENERALI

Proposta de Seguro

Em presas Forma de Pagamento: Domiciliagao Documento n.®
Bancaria Apdlice n.°
Mediador N.° ;
Duragdo do Contrato: Anual Sim Data de Entrada
Semestral Nao : :
Cobrador N.° X 1 Ano e Seguintes Trimestral Inicio do Seguro
Acerto Vencimento no primeiro dia do més
PROPOSTA DE SEGURO NOVO PROPOSTA DE ALTERACAO A APOLICE
Tomador do Seguro Cliente do GRUPO GENERALI n.° -
Nome
Morada Cédigo Postal
Pais E-mail
Telefones: Principal Outro Telemoével
Actividade (CAE)
N.. Fiscal IBAN
O risco proposto encontrava-se seguro por alguma apdlice em que existia qualquer débito por falta de pagamento? Sim Nao
Grupo Seguravel
N.° Pessoas a Segurar (conforme listagem anexa) O Seguro abrange: Todos os Empregados Todos os Empregados e Agregados Familiares

(No Plano de Garantias que pretende contratar assinale com uma X o Capital da Garantia de Hospitalizagao pretendido)

Garantias e Limites de Capital

Pessoa Segura / Anuidade

Hospitalizacdo €15 000 €15 000 €15 000 €15 000
€25 000 €25 000 €25 000 €25 000
€50 000 €50 000
Assisténcia Médica Ambulatéria - 10% 10% 10%
Estomatologia - - 1% 1%
Proteses e Ortoteses - - - 10%
Medicamentos - - - 1%
Parto - 10% 10% 10%
Assisténcia Médica ao Domicilio llimitado llimitado llimitado llimitado

(Assinale com uma X a(s) Garantia(s) Facultativa(s) que pretende contratar)

Garantias Facultativas e Capitais por Pessoa Segura / Anuidade

Subsidio Diario por Internamento 1%o0 / dia
Convalescenga 2%
Segunda Opinido Médica Internacional llimitado
Rede Bem Estar llimitado )
Plano 1 Plano 2 Plano 3 Plano 4
Comparticipacoes Rede Fora Rede Fora Rede Fora Rede Fora
Hospitalizagao 90% 70% 90% 70% 90% 70% 90% 70%
Assisténcia Médica Ambulatéria 100%* 50% 100%* 50% 100%* 50%
Estomatologia
Tratamentos e Exames Aux. Diag. - - - - 100%* 50% 100%* 50%
Aparelhos e Préteses Estomatologicas - - - - 50% 50% 50% 50%
Préteses e Ortoteses - - - - - - - 70%
Medicamentos - - - - - - - 70%
Parto (Rede Premium) - - 100% 70% 100% 70% 100% 70%
Parto (Rede AdvanceCare) - - 90% 70% 90% 70% 90% 70%

* Aplicam-se os valores de co-pagamentos conforme indicado abaixo



Consulta no Consultério 7,50 € Consulta no Domicilio 20 € Episodio Urgéncia 25 €

Anal‘;%eoz %‘ﬂﬁg gpeo: %ngllse) Anatomia Patologica 5 € Raio-X 5 € Ecografias 5 €

Tomografia Axial Ressonancia Magnética 15 € Outros Exames Auxiliares de diagnéstico e tratamentos 10%
Computorizada 10 €

Consulta no Consultério 15 € Consulta no Domicilio 20 € Episodio Urgéncia 40 €
A i (hor antliee) Anatomia Patolégica 7,50 € Raio-X 7,50 € Ecografias 12,50 €
Tomografia Axial Anci Ati i ; Aati 9
Computorizada 27,50 € Ressonéncia Magnética 65 € Outros Exames Auxiliares de diagnéstico e tratamentos 10%
Estomatologia 15,00 € Por visita Franquia Medicamentos 2,50 € Por receita
Fora da Rede, Valor de “K”: 6,73 € Por Consulta Fora da Rede: 37,5 €

Ortéteses Oculares: 1% do Capital Internamento

Periodos de Caréncia - N&ao ha periodo de caréncia em caso de acidente que requeira tratamento de urgéncia em hospital.

Em caso de doenca, conforme o Artigo 4.° das Condi¢cbes Gerais e salvo disposicao em contrario nas Condi¢des Particulares, a entrada em vigor das
garantias, em relacéo a cada uma das pessoas seguras, so se Verificara, apds um periodo de caréncia entre 90 e 730 dias consoante o tipo de despesas.
Muito importante - De acordo com o Artigo 9.° das Condicdes Gerais, a recepcao desta Proposta pela Generali nao pressupde a aceitagao automatica deste
Contrato de Seguro.

Declaragédo - O Tomador de Seguro/Pessoa Segura declara aceitar as Condi¢des Gerais, Especiais e Particulares, se as houver, da Apdlice e garante a
exactidao das declaragdes prestadas na presente proposta, sob pena da nulidade do contrato.

Os dados recebidos destinam-se a serem processados e armazenados informaticamente e destinam-se a utilizagao nas relagdes contratuais com a Compa-
nhia. As omissdes, inexactiddes e falsidades, quer no que respeite a dados de fornecimento obrigatério, quer facultativo, séo da responsabilidade do Tomador
de Seguro/Pessoa Segura.

Os interessados podem ter acesso a informacgao que lhes diga directamente respeito, solicitando, por escrito, a sua correc¢ao, aditamento ou eliminagao
mediante contacto directo ou por escrito, junto das dependéncias da Companhia.

O Tomador de Seguro/Pessoa Segura autoriza a Companhia a proceder a recolha de dados pessoais complementares junto de organismos publicos, empre-
sas especializadas e outras unidades econdmicas, tendo em vista a confirmac¢ao ou complemento dos elementos recolhidos, necessarios a gestao da relagcao
contratual.

O Tomador de Seguro/Pessoa Segura autoriza a consulta dos dados pessoais disponibilizados, sob regime de absoluta confidencialidade, as Empresas do Grupo.
O Tomador de Seguro/Pessoa Segura declara que, com a assinatura da presente Proposta, Ihe foram entregues as Condi¢des Gerais e Especiais do Seguro

de Saude. (As Condicoes Particulares - que fazem parte integrante da Apdlice - ser-lhe-do enviadas oportunamente).

Assinatura do Proponente/Tomador de Seguro

Local e Data s de de 20
Observacoes
Grupo Empresa Cadigo de Negocio
Tipo do Contrato: Nacional Internacional Negécio Generali Global Cobertura Ressegurada a %
Aprovado por N.° de Funcionario Assinatura Data

Generali - Companhia de Seguros S.A. Sede: Rua Duque de Palmela, n.° 11 ¢ 1269-270 Lisboa Tel.: 213 112 800 ¢ Fax: 213 563 067 ¢ Email: generali@generali.pt ® www.generali.pt
Capital Social Euros: 41.000.000,00 | N.I. Fiscal: 513 300 260 | Matriculada na Conservatdria do Reg. Comercial de Lisboa e Linha de Apoio ao Cliente: 213 504 300, Disponivel de 2.% a 6. das 9h00 as 18h00
Entre as 18h00 e as 9h00 estdo ativos servigos de Assisténcia em Viagem e Assisténcia ao Lar ® Todas as opgdes do menu telefénico contemplam um atendimento personalizado.



Autorizacao de Deébito Direto

SEPA

Autorizacao de Débito DiretoSEPA | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ L L0 PP bbbl ]
SEPA DIRECT DEBIT MANDATE Referéncia da autorizagao (ADD) a completar pelo segurador.

Mandate reference — to be completed by the creditor.

Ao subscrever esta autorizagao, esta a autorizar a Generali - Companhia de seguros S.A. a enviar instru¢gdes ao seu banco para debitar a sua conta e
o seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com as instru¢cées da Generali - Companhia de seguros S.A.

Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condi¢des acordados com o seu banco.
O reembolso deve ser solicitado até um prazo de oito semanas, a contar da data do débito na sua conta. Os campos assinalados com * sdo de
preenchimento obrigatério. O preenchimento dos campos assinalados com ** é da responsabilidade do segurador.

By signing this mandate form, you authorise Generali - Companhia de seguros S.A. to send instructions to your bank to debit your account and your
bank to debit your account in accordance with the instructions from Generali - Companhia de seguros S.A.

As part of your rights, you are entitled to a refund from your bank under the terms and conditions of your agreement with your bank. A refund must be
claimed within 8 weeks starting from the date on which your account was debited. Please complete all the fields marked *. Fields marked with ** must
be completed by the Insurer.

Identificacdo do tomador do seguro/titular da conta - Policy holder/account holder identification

*Nome do tomador do seguro / titular da conta
Name of the policy holder / account holder

Nome da rua e numero
Street name and number

Codigo postal L L LI J-11 1] cidade
Postal code City
Pais

Country

*“Namerodeconta-mAN L L [ [ [ 1 [ [ (VPP bl
Account number - IBAN

Bicswrrl L L [ LI [ []
SWIFT BIC

Identificacdo do segurador - Insurer identification

**Nome do segurador GENERALI - Companhia de seguros S.A.
Insurer name

**|dentificacéo do segurador PT44100892
Insurer identifier

**Nome da rua e nimero Rua Duque de Palmela, 11
Street name and number

**Codigo postal [1]2]6]9]-[2]/7/0] **Cidade Lisboa
Postal code City

**Pais PORTUGAL
Country

Relativamente a apolice - About the insurance policy

Numerodaapolice | | | | | [ | [ [ | | | [ |
Policy number

Tipos de pagamento - Type of payments

Mod. IM. 2101AN (05/2014)

* Pagamento recorrente D ou Pagamento pontual D

Recurrent payment or One-off payment
Local *Data *Assinatura (0s seus direitos, referentes a autorizagdo acima referida, sdo explicados em declaragéo que pode obter no seu banco)
Location Date Si g nature (your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank)

Generali - Companhia de Seguros, S.A. —
Sede: Rua Duque de Palmela, 11 - 1269-270 Lisboa K] E
Capital Social: Euros 41.000.000,00. N. Fiscal: 513 300 260 Matriculada na CRC de Lisboa B2k



