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GENERALI

Proposta de Seguro Documento N2

. Y Data de Entrada ) ( )
Simplificare 00000000 | 1A )
Forma de Pagamento: ) b .
Mediador ne JO0O00 Domiciliagdo Bancdria Mediador Inicio do Seguro
[ | Anual D Anual DD'D D'D DDD
Cobrador e D D D D D D Semestral D Semestral _Acerto Vencimento no ultimo dia do més |
' | Trimestral ( Duragdo do contrato:
| Mensal IR 1 ano e Seguintes
D PROPOSTA DE SEGURO [:] PROPOSTA DE ALTERAQAO A APOLICE
Tomador de Seguro Cliente do GRUPO GENERALI n.° -
Nome
Morada

Localidade Cédigo Postal UO00-000 E-mail
Telefones: Casa DDDDDDDDD Trabalho DDDDDDDDD TeIeméveIDDDDDDDDD
Sexo: D M C] F Data de Nascimento D D'D D'D D D D Estado Civil

Nacionalidade ProfissGo

Identificacdo Fiscal O D D D D D D D D

O risco proposto encontrava-se seguro por alguma apdlice em que existia qualquer débito por falta de pagamento? [:] Sim D Néao

Nome
Nome a inscrever no Cartdo +Saude DDDDODDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDOD
Morada
Localidade Cédigo Postal D D O D’D D D E-mail
Telefones: Casa/Principal D D D D D D D D D Trabalho/Outro D D D D D D D D D Telemével D D D D D D D D D

Sexo: D M D F Data de Nascimento D D'D D'D D D D Estado Civil
Nacionalidade ProfissGo

Identificacdio Fiscal ||/ JC LI ne UOOO0O0000O00000000000ud

Nome Grau de Parentesco

Nome a inscrever no Cartdo +Satde DDDDOODDDDDOODDDDDDDDDDDDDDDOD
Sexo: D M D F Data de Nascimento D D'D D'O D D D ProfissGo
Identificagdo Fiscal D D D D C] D D D D

Pessoa Segura 3 (PS3) - Descendente (em relacdo a Pessoa Segura 1)

Nome Grau de Parentesco

Nome a inscrever no Cartdo +Sautde DDDDDDDDDDDODDDDDDDDDDDDDDDODO
Sexo: D M D F Data de Nascimento D D'D D'D D D D Profiss@o
Identificagdo Fiscal D D D D O D D D D

Pessoa Segura (PS4) - Descendente (em relagdo a Pessoa Segura 1)

Nome Grau de Parentesco

Nome a inscrever no Cartdo +Sautde DDDDDDDODDDDDDDDDDDDDDDDDDDODO
Sexo: O M D F Data de Nascimento D D'D D'D D D D Profiss@o
Identificagdo Fiscal D D D D C] D D D D

Pessoa Segura (PS5) - Descendente (em relagao a Pessoa Segura 1)
Nome Grau de Parentesco

Nome a inscrever no Cartdo +Sautde DDDOODDDDDDDDDDDDODDDDDDDDDDOD
Sexo: D M D F Data de Nascimento D D'D D'D D D D Profiss@o
Identificagdo Fiscal D D D D O D D D D




Dottore Tutto Denti
Hospitalizagdo ad O
Subsidio Didrio Internamento € 25/dia € 25/dia
Assisténcia Médica Ambulatéria d O
Estomatologia ad O
Rede Bem Estar O O O

Assisténcia Médica ao Domicilio

2 Consultas/ano®

2 Consultas/ano®

2 Consultas/ano®

2.9 Opinido Médica Inter. O ad O
Assisténcia Domiciliaria g g O
Cuidados Enfermagem € 500/Ano € 500/Ano € 500/Ano
Ajuda Domiciliaria 5 dias/Ano 5 dias/Ano 5 dias/Ano
Assisténcia Médica em Viagem O O O
M Méximo de 30 dias, com um periodo de caréncia de 90 dias e uma franquia de 5 dias
@ As restantes consultas sGo suportadas na totalidade pela pessoa segura
Check-up anual Médulo | Opcional Opcional Opcional
Check-up anual Médulo 11 Opcional Opcional Opcional
Permite a possibilidade de escolha de cartées diferentes na mesma apélice
Dottore Tutto Denti Médulo | Médulo 11

Pessoa Segura 1
Pessoa Segura 2
Pessoa Segura 3
Pessoa Segura 4

Pessoa Segura 5

Autorizacoes para Marketing e Publicidade - Autorizo a utilizagdo dos meus dados pessoais disponibilizados para envio de futuras campanhas
de Marketing da Generali - Companhia de Seguros, S.p.A.. Caso ndo autorize, assinale aqui com uma cruz:

Autorizo a utilizagdo dos meus dados pessoais disponibilizados para envio de futuras campanhas de Marketing de empresas que colaborem em
parceria com a Generali Portugal, bem como de outras empresas que integram o Grupo Generali. Caso ndo autorize, assinale aqui com uma
cruz:

Declaracao - O Tomador de Seguro/Pessoa Segura declara aceitar as Condicoes Gerais, Especiais e Particulares, se as houver, da Apdlice e
garante a exactiddo 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 utilizagdo nas relagdes contratuais com
a Companhia.

As omissoes, inexactiddes e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatério, quer facultativo, sGo da responsabilidade do
Tomador de Seguro/Pessoa Segura.

Os interessados podem ter acesso a informacdo que lhes diga directamente respeito, solicitando, por escrito, a sua correcgdo, aditamento ou
eliminacdo mediante contacto directo ou por escrito, junto das delegacées da Companhia.

O Tomador de Seguro/Pessoa Segura autoriza a Companhia a proceder a recolha de dados pessoais complementares junto de organismos
publicos, empresas especializadas e outras unidades econdémicas, tendo em vista a confirmagdo ou complemento dos elementos recolhidos,
necessdarios a gestdo da relacdo contratual.

O Tomador de Seguro/Pessoa Segura autoriza a consulta dos dados pessoais disponibilizados, sob regime de absoluta confidencialidade, as
Empresas do Grupo, a Mediadores de Seguros a ele vinculados e a Gestora de Servicos de Saude.

O Tomador de Seguro/Pessoa Segura declara que, com a assinatura da presente Proposta, lhe foram entregues as Condicdes Gerais e Especiais
do Seguro de Satde. (As Condigbes Particulares - que fazem parte integrante da Apdlice - ser-lhe-Go enviadas oportunamente).



DECLARACAO INFORMAGCAO PRE CONTRATUAL

Declaro que me foram transmitidas todas as informacdes e prestados os devidos esclarecimentos sobre o contrato de seguro proposto e bem
assim sobre as condi¢bdes gerais e especiais aplicdveis, nomeadamente sobre as exclusdes e limitagcdes de cobertura; sobre o valor total do
prémio e método de cdlculo; sobre as modalidades de pagamento do prémio e das consequéncias da falta de pagamento do mesmo; dos
agravamentos ou bénus que possam ser aplicados no contrato e respectivo regime de cdlculo; do montante minimo do capital e do montante
mdximo a que o segurador se obriga em cada periodo de vigéncia do contrato; da duracdo do contrato e do respectivo regime de renovagado,
de dendncia, de livre resolucdo; sobre o regime de transmissdo do contrato; sobre o modo de efectuar reclamacdes, dos correspondentes
mecanismos de proteccdo juridica e da autoridade de supervisdo e do regime relativo a lei aplicavel ao contrato, tendo compreendido o teor
e alcance das informagdes prestadas.

Mais declaro que me foram entregues as Condicdes Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato, nas quais se inclui, em letras destacadas, toda

a informacgdo pré contratual anteriormente prestada.
DECLARACAO DE PLURALIDADE DE SEGUROS

Declaro que tomei conhecimento que quando o risco ora proposto, relativo ao mesmo interesse e por idéntico periodo esteja ou venha a estar
seguro em vdrios seguradores, o tomador ou o segurado deve informar dessa circunsténcia a todos os seguradores logo que tome conheci-
mento da sua verificagdo bem como aquando da participacdo do sinistro. A omissdo fraudulenta das referidas informagdes desobriga os
seguradores das respectivas prestacdes.

DECLARACAO INICIAL DO RISCO

Declaro que tomei conhecimento que estou obrigado a responder com exactidd@o e veracidade a todas as questdes colocadas nesta proposta
e a declarar todas as circunsténcias ou factos que conhega e que sejam significativos para a avaliagdo do risco proposto, mesmo que ndo
tenham sido solicitados expressamente no questiondrio, devendo-o fazer no campo assinalado para o efeito ou em declaracGo anexa a
presente proposta.

Declaro ter sido esclarecido que em caso de incumprimento doloso do dever de declarar o risco com exactid@o e veracidade, o contrato de
seguro € anuldvel pelo segurador mediante o envio de uma declaracdo no prazo de trés meses a contar do conhecimento do incumprimento,
ficando o segurador desobrigado de cobrir qualquer sinistro que ocorra antes de ter tido conhecimento do incumprimento em causa ou no
decurso do referido prazo e mantendo o direito a fazer seu o prémio recebido, até ao termo do prazo de trés meses ou até ao termo do
contrato se o tomador ou o segurado tiverem agido com o propdsito de obter uma vantagem.

Fui ainda esclarecido que em caso de incumprimento negligente do dever declaragéo do risco, o Segurador pode, no prazo de trés meses a
contar do conhecimento: propor uma alteracGo ao contrato, que cessard os seus efeitos se o tomador nada disser ou se rejeitar a proposta de
alterac@o ou fazer 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 devolugdo do prémio pelo tempo contratual ndo decorrido. Ocorrendo um
sinistro antes da cessacdo ou da alteracGo do contrato influenciado pelo facto omitido ou inexacto, o segurador s6 cobre o sinistro na
proporcdo da diferenca entre o prémio pago e o prémio que seria devido ou nGo cobre o sinistro, demonstrando que, em caso algum, teria
celebrado o contrato se tivesse conhecimento do facto omitido ou declarado inexactamente, ficando apenas vinculado & devolug@o do
prémio.

AGRAVAMENTO DO RISCO

Declaro que tomei conhecimento que no decurso do contrato estou obrigado a comunicar ao segurador, no prazo de 14 dias a contar do conheci-
mento do facto, todas as circunsténcias que agravem o riscoexcepto as que sejam relativas ds alteracdes do estado de satide da pessoa segura, e que
se o Segurador, os tivesse conhecido aquando da celebragdo do contrato, teriam influenciado a decisGo de contratar ou as condi¢des do contrato,
estando o regime contratual do agravamento do risco expressamente previsto nas Condicoes Gerais aplicaveis ao contrato.

DECLARACAO DOS PREMIOS DE SEGURO

De acordo com o previsto na legislacdo em vigor, designadamente nos artigos 59° e 61° do Dec. Lei n°® 72/2008 de 16 de Abril, o prémio ou
fracgdo inicial é devido na data de celebracdo do contrato ou na data estabelecida nas condicdes particulares, ficando a eficdcia do contrato
dependente do pagamento efectivo do prémio ou fracgdo inicial.

A falta de pagamento de prémio ou fraccGo, de acerto, de parte de prémio de montante varidvel ou de prémio adicional fundado num
agravamento superveniente do risco, na data indicada no aviso ou no documento contratual referido no niimero anterior, determina a ndo
renovacdo ou a resolugdo automdtica e imediata do contrato na data em que o pagamento seja devido ndo produzindo quaisquer efeitos e
ndo assumindo o Segurador nenhuma responsabilidade em caso de ocorréncia de sinistro.

Quando o pagamento do prémio ou fracgdo for efectuado por meio de cheque ou débito em conta, a cobertura dos riscos fica subordinada
a boa cobranga do cheque ou a ndo anulagdo posterior do débito por ordem do tomador.

, de de 20
Local e Data (Assinatura do Proponente/Tomador de Seguro)



Reservado aos Servicos da Companhia

Observagoes

Aprovado por N.° de Funciondrio ~ Assinatura Data D D'D D'D D D D
N _J

Generali - Companhia de Seguros S.p.A. - Sucursal em Portugal: Rua Duque de Palmela, 11 - 1269-270 Lisboa - Tel. 213 112 800 - Apoio a Clientes: 21 350 43 00 - Fax 213 563 067 - www.generali.pt
Companhia de Seguros fundada em Trieste em 1831 - Sede em Trieste - ltdlia - Capital Social Euros 1.410.113.747,00 - Contribuinte N.° 980 060 613 -Matriculada na Conservatéria Reg. Comercial de Lisboa

Autorizacéo de Débito Directo ®

e
MIRTRANCS
Entidad i .
nidede Débitos Directos
oencie || | | [ [ [[[[]]
Por débito da minha/nossa conta abaixo indicada queiram proceder ao pagamento das Assinatura(s)
importancias que lhes forem apresentadas por Generali - Companhia de Seguros S.p.A.
NIB
Ano Més Dia
> 11
Nome ata ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
(Titular da Conta) Tipo de documento
] |

Espaco reservado para uma eventual codificagéo



