
+SAÚDE EMPRESAS

Proposta de Seguro
Empresas

PROPOSTA DE SEGURO NOVO PROPOSTA DE ALTERAÇÃO À APÓLICE

Grupo Segurável

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

N.º Pessoas a Segurar         (conforme listagem anexa) O Seguro abrange: Todos os Empregados Todos os Empregados e Agregados Familiares

Nome

E-mailPaís

Sim NãoO risco proposto encontrava-se seguro por alguma apólice em que existia qualquer débito por falta de pagamento?      

Tomador do Seguro                                                                     Cliente do GRUPO GENERALI n.º

TelemóvelTelefones: Principal Outro

N.I. Fiscal IBAN

Actividade (CAE)

Morada Código Postal

M
od

. 2
1/

01
-E

  (
01

/2
01

5)

 

 

Anual

Semestral

Trimestral

Domiciliação
Bancária

1 Ano e SeguintesX

Sim

Não
Duração do Contrato:

Forma de Pagamento: Documento n.º

Apólice n.º

Início  do Seguro

Data de Entrada
Mediador N.º

Cobrador  N.º

Acerto Vencimento no primeiro dia do mês

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

Garantias e Limites de Capital
Pessoa Segura / Anuidade Plano 1 Plano 2 Plano 3 Plano 4

Hospitalização

Assistência Médica Ambulatória

Estomatologia

Próteses e Ortóteses

Medicamentos

Parto

Assistência Médica ao Domicílio

€ 15 000

€ 25 000

€ 50 000

–

–

–

–

–

Ilimitado

€ 15 000

€ 25 000

€ 50 000

10%

1%

10%

1%

10%

Ilimitado

€ 15 000

€ 25 000

10%

–

–

–

10%

Ilimitado

€ 15 000

€ 25 000

10%

1%

–

–

10%

Ilimitado

Garantias Facultativas e Capitais por Pessoa Segura / Anuidade

Subsídio Diário por Internamento

Convalescença

Segunda Opinião Médica Internacional

Rede Bem Estar

1%o / dia

2%

Ilimitado

Ilimitado

Fora

70%

–

–

–

–

–

–

Rede

90%

100%*

–

–

–

–

100%

90%

Fora

70%

50%

–

–

–

–

70%

70%

Rede

90%

100%*

100%*

50%

–

–

100%

90%

Fora

70%

50%

50%

50%

–

–

70%

70%

Rede

90%

100%*

100%*

50%

–

–

100%

90%

Fora

70%

50%

50%

50%

70%

70%

70%

70%

Hospitalização

Assistência Médica Ambulatória

Estomatologia

Tratamentos e Exames Aux. Diag.

Aparelhos e Próteses Estomatológicas

Próteses e Ortóteses

Medicamentos

Parto (Rede Premium)

Parto (Rede AdvanceCare)

Rede

90%

–

–

–

–

–

–

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

Comparticipações
Plano 1 Plano 3 Plano 4Plano 2



Períodos de Carência - Não há período de carência em caso de acidente que requeira tratamento de urgência em hospital. 

Em caso de doença, conforme o Artigo 4.º das Condições Gerais e salvo disposição em contrário nas Condições Particulares, a entrada em vigor das 

garantias, em relação a cada uma das pessoas seguras, só se verificará, após um período de carência entre 90 e 730 dias consoante o tipo de despesas.

Muito importante - De acordo com o Artigo 9.º das Condições Gerais, a recepção desta Proposta pela Generali não pressupõe a aceitação automática deste 

Contrato de Seguro.

Declaração - O Tomador de Seguro/Pessoa Segura declara aceitar as Condições Gerais, Especiais e Particulares, se as houver, da Apólice e garante a 

exactidão das declarações prestadas na presente proposta, sob pena da nulidade do contrato.

Os dados recebidos destinam-se a serem processados e armazenados informaticamente e destinam-se à utilização nas relações contratuais com a Compa-

nhia. As omissões, inexactidões e falsidades, quer no que respeite a dados de fornecimento obrigatório, quer facultativo, são da responsabilidade do Tomador 

de Seguro/Pessoa Segura.

Os interessados podem ter acesso à informação que lhes diga directamente respeito, solicitando, por escrito, a sua correcção, aditamento ou eliminação 

mediante contacto directo ou por escrito, junto das dependências da Companhia.

O Tomador de Seguro/Pessoa Segura autoriza a Companhia a proceder à recolha de dados pessoais complementares junto de organismos públicos, empre-

sas especializadas e outras unidades económicas, tendo em vista a confirmação ou complemento dos elementos recolhidos, necessários à gestão da relação 

contratual.

O Tomador de Seguro/Pessoa Segura autoriza a consulta dos dados pessoais disponibilizados, sob regime de absoluta confidencialidade, às Empresas do Grupo.

O Tomador de Seguro/Pessoa Segura declara que, com a assinatura da presente Proposta, lhe foram entregues as Condições Gerais e Especiais do Seguro

de Saúde. (As Condições Particulares - que fazem parte integrante da Apólice - ser-lhe-ão enviadas oportunamente).

Local e Data 

Assinatura do Proponente/Tomador de Seguro

 ,  de  de 20

Generali - Companhia de Seguros S.A. Sede: Rua Duque de Palmela, n.º 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 I N.I. Fiscal: 513 300 260 I Matriculada na Conservatória do Reg. Comercial de Lisboa • Linha de Apoio ao Cliente: 213 504 300, Disponível de 2.ª a 6.ª das 9h00 às 18h00

Entre as 18h00 e as 9h00 estão ativos serviços de Assistência em Viagem e Assistência ao Lar • Todas as opções do menu telefónico contemplam um atendimento personalizado.

Limites Máximos Fora da Rede, Valor de “K”: 6,73 € Por Consulta Fora da Rede: 37,5 €

Sub-Limites Ortóteses Oculares: 1% do Capital Internamento

Co-Pagamentos
Rede AdvanceCare

Consulta no Consultório 15 € Consulta no Domicílio 20 € Episódio Urgência 40 €

Análises Clinicas (por análise)
10% Mínimo de 1,5 € Anatomia Patológica 7,50 € Raio-X 7,50 € Ecogra�as 12,50 €

Tomogra�a Axial 
Computorizada 27,50 €

Estomatologia 15,00 € Por visita Franquia Medicamentos 2,50 € Por receita

Ressonância Magnética 65 € Outros Exames Auxiliares de diagnóstico e tratamentos 10%

Reservado aos Serviços da Companhia

Observações

Grupo

Tipo do Contrato: Nacional Internacional

Aprovado por N.º de Funcionário Assinatura

Negócio Generali Global Cobertura Ressegurada a %

Empresa

Data

Código de Negócio

Co-Pagamentos Rede Premium Consulta no Consultório 7,50 € Consulta no Domicílio 20 € Episódio Urgência 25 €

Análises Clinicas (por análise)
10% Mínimo de 1,5 € Anatomia Patológica 5 € Raio-X 5 € Ecogra�as 5 €

Tomogra�a Axial 
Computorizada 10 €

Ressonância Magnética 15 € Outros Exames Auxiliares de diagnóstico e tratamentos 10%



Autorização de Débito Direto
SEPA

Generali - Companhia de Seguros, S.A.
Sede: Rua Duque de Palmela, 11 - 1269-270 Lisboa
Capital Social: Euros 41.000.000,00. N. Fiscal: 513 300 260 Matriculada na CRC de LisboaM
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Autorização de Débito Direto SEPA
SEPA DIRECT DEBIT MANDATE

Ao subscrever esta autorização, está a autorizar a Generali - Companhia de seguros S.A. a enviar instruções ao seu banco para debitar a sua conta e 
o seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com as instruções 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 condições 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 * são de 
preenchimento obrigatório. 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.

Identificação 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 número
Street name and number

Código postal Cidade
Postal code City

País
Country

*Número de conta - IBAN
Account number - IBAN

*BIC SWIFT
SWIFT BIC

Identificação do segurador - Insurer identification

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

**Identi�cação do segurador    PT44100892
 Insurer identifier

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

**Código postal   1   2  6   9       2  7  0 **Cidade    Lisboa
Postal code City

**País    PORTUGAL
Country

-

-

Referência da autorização (ADD) a completar pelo segurador.
Mandate reference – to be completed by the creditor.

Relativamente à apólice - About the insurance policy

Número da apólice 
Policy number

Tipos de pagamento - Type of payments

* Pagamento recorrente ou Pagamento pontual 
  Recurrent payment or One-off payment

Local  *Data *Assinatura (os seus direitos, referentes à autorização acima referida, são explicados em declaração que pode obter no seu banco)

Location  Date Signature (your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank)

- -


