Mod. GV 46-B

VIDA GRUPO

GENERALI

BOLETIM DE INCLUSAO/ALTERACAO  (B/90-B/100)
SEGURO VIDA GRUPO

D NOVA INCLUSAO D ALTERAGAO DE DADOS PESSOAIS E/OU BENEFICIARIOS Data de Efeito: / /
Tomador do Seguro (Empresa): Apdlice:

Pessoa Segura: (ome compiete) N.° de Colaborador:

N.I. Fiscal Cod.Repart.Fiscal_____ Data Nascimento / /
Natural de N.I. Civil Data / /.
Estado Civil Sexo (m/f) Profissdo

Domicilio Localidade:

Cédigo Postal - Telef.: Saldrio Mensal:

NOMEAGCAO DE BENEFICIARIOS

Chamamos a atencgdo de V. Exas. que, ao abrigo do D.L.384/2007 de 19 de Novembro, os Beneficidrios dos sequros de Vida deverdo ser identificados
com todas as informacdes que constam do presente formuldrio sob pena de as importancias devidas por qualquer ocorréncia ndo poderem ser
reclamadas pelos Beneficidrios em virtude do seu desconhecimento.

EM CASO DE MORTE:
1) Beneficiario Irrevogdvel (em caso de utilizagdo total ou parcial do seguro para fins de empréstimo bancério)

Designacao completa: Balcdo:

Morada completa:

NIPC:

Capital em Divida N.° Contrato de Empréstimo

2) Beneficidrios
D Os Herdeiros legais em partes iguais D Os designados a sequir:

Nome completo:

Morada completa:

N.l.Fiscal: N.I. Civil: %

Nome completo:

Morada completa:

N.l.Fiscal: N.I. Civil: %

Nome completo:

Morada completa:

N.l.Fiscal: N.I. Civil: %

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

Beneficiario(s) %

Beneficiario(s) %

-SEGUE NO VERSO -



Em caso de NOVA INCLUSAO a Pessoa Segura declara ser Activo Profissional, isto é estar em situacdo de pleno emprego, sem
auséncia ou interrupcdo, ainda que por motivo judicial, por mais de 20 dias durante o periodo de 60 dias consecutivos que

precederem a data de efeito dainclusdo.

Os dados pessoais agora recolhidos serdo processados e armazenados informaticamente e destinam-se a utilizacdo nas relagdes
contratuais com a Generali Vida S.A. e seus subcontratados. Os interessados podem ter acesso a informacdo que lhes diga
directamente respeito, solicitando a sua correccao, aditamento ou eliminacdo, mediante contacto pessoal ou por escrito, junto dos
servicos da Generali Vida, Companhia de Seguros S.A.

Feito em aos de de

ASSINATURA DA PESSOA SEGURA TOMADOR DO SEGURO (COM CARIMBO)
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DECLARAGOES E AUTORIZAGOES DA PESSOA SEGURA:

Autorizo o médico designado pela Generali Vida S.A. a solicitar a qualquer outro médico ou profissional de
salde, as informacdes e os documentos relativos a minha salde que julgue necessarios para analisar o risco
agora proposto e para determinar as causas e consequéncias de qualguer sinistro que seja participado a
Generali Vida S.A. por mim, pelos Beneficidrios ou pelos meus herdeiros.

Autorizo, igualmente, os referidos médicos e profissionais de salde a prestarem ao médico designado pela
Generali Vida S.A. as informacdes e documentos por este solicitados no ambito da autorizacdo que agoralhe

conferi.

Autorizo a consulta de dados pessoais disponibilizados, sob o regime de absoluta confidencialidade, as
empresas que integram o Grupo, desde que compativel com a finalidade de recolha dos mesmos.

Feito em aos de de

(ASSINATURA DA PESSOA SEGURA)
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PARECER DOS SERVICOS

Generali Vida S. A. - Rua Duque de Palmela, 11 - 1269-270 Lisboa - Tel.: 213 112 800 - Fax: 213 556 363 - www.generali.pt
Linha de Apoio ao Cliente: 21 350 43 00, disponivel de 2.2 a 6.2 das 9h00/18h00 - Todas as opgdes do Menu prevéem um atendimento personalizado
Companhia de Seguros fundada em Lisboa em 1990 - Capital Social Euros 9.000.000,00 - Contribuinte N.° 502 403 209



