Mod. IM 21/01 - B (09/2013)

+SAUDE SIMPLIFICARE

GENERALI

Proposta de Seguro

Forma de Pagamento:

Sim pl ificare Domiciliagio Bancéria Mediador Documento n.®
Apdlice n.°
Mediador N.” Duracéo do Contrato: Anual Anual Data de Entrada
Semestral Semestral : :
Cobrador N.© X 1 Ano e Seguintes Trimestral Inicio do Seguro
Mensal . .
Acerto Vencimento no 1.° dia do més
PROPOSTA DE SEGURO PROPOSTA DE ALTERAGAO A APOLICE

Tomador do Seguro Cliente do GRUPO GENERALI n.° -
Nome
Morada Localidade
Cédigo Postal E-mail Fax
Telefones:Casa Localde Trabalho - Telemével
Sexo: M F Data Nascimento ~ "~ " Estado Civil
Nacionalidade Profissao N..Fiscal
O risco proposto encontrava-se seguro por alguma apdlice em que existia qualquer débito por falta de pagamento? Sim Nao

Pessoa Segura 1 (PS1) - Subscritor
Nome
Nome ainscrever no Cartdo +Satde
Morada Localidade
CoédigoPostal E-mail Fax
Telefones:Casa — Trabalho/Outro Telemoével
Sexo: M F  DataNascimento —  °~—_°__ Estado Civil
Nacionalidade Profiss@o N.I. Fiscal

Pagamento de Indemnizagbes:BAN

Pessoa Segura 2 (PS2) - Conjuge ou Equiparado (em relacao a Pessoa Segura 1)

Nome Grau de Parentesco
Nome a inscrever no Cartdo +Saade

Sexo: M F Data Nascimento -~~~ Profissdo
N.I. Fiscal
Pessoa Segura 3 (PS3) - Descendente (em relacao a Pessoa Segura 1)
Nome Grau de Parentesco
Nome a inscrever no Cartdo +Saade
Sexo: M F Data Nascimento ~ ~°_ Profissdo
N.l. Fiscal
Pessoa Segura 4 (PS4) - Descendente (em relacao a Pessoa Segura 1)
Nome Grau de Parentesco
Nome a inscrever no Cartdo +Saade
Sexo: M F Data Nascimento ~ ~ °_ Profissdo
N.I. Fiscal
Pessoa Segura 5 (PS5) - Descendente (em relagcao a Pessoa Segura 1)
Nome Grau de Parentesco
Nome a inscrever no Cartdo +Saade
Sexo: M F Data Nascimento ~ ~ °_ Profissdo

N.l. Fiscal



SimplifiCare

Dottore Tutto Denti
Hospitalizagédo v v
Parto 4 v
Subsidio Diario Internamento ™ 25 €/dia 25 €/dia 25 €/dia
Assisténcia Médica Ambulatéria 4 v
Estomatologia v v
Rede Bem Estar 4 v v
Assisténcia Médica ao Domicilio 2 Consultas/ano @ 2 Consultas/ano @ 2 Consultas/ano @
2.2 Opiniao Médica Inter. v v v
Assisténcia Domiciliaria 4 v v
Cuidados Enfermagem 500 €/Ano 500 €/Ano 500 €/Ano
Ajuda Domiciliaria 5 dias/Ano 5 dias/Ano 5 dias/Ano
Assisténcia Médica em Viagem v v v
(M Maximo de 30 dias, com um periodo de caréncia de 90 dias e uma franquia de 5 dias
@ As restantes consultas sdo suportadas na totalidade pela pessoa segura
Outros Servigos
Check-up anual Médulo | Opcional Opcional Opcional
Check-up anual Médulo I Opcional Opcional Opcional

Permite a possibilidade de escolha de cartdes diferentes na mesma apolice

Opcional Check-up
| Acesso Rede Simpificare | Dottore | Tuto | Denti | Méduol | Moduoll

Pessoa Segura 1

Pessoa Segura 2

Pessoa Segura 3

Pessoa Segura 4

Pessoa Segura 5

Autorizagoes para Marketing e Publicidade - Autorizo a utilizagc&o dos meus dados pessoais disponibilizados para envio de futuras campanhas de Marke-
ting da Generali - Companhia de Seguros, S.A.. Caso nao autorize, assinale aqui com uma cruz:

Autorizo a utilizagao 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 n&o autorize, assinale aqui com uma cruz:

Declaragao - O Tomador de Seguro/Pessoa Segura declara aceitar as Condi¢coes Gerais, Especiais e Particulares, se as houver, da Apdlice e garante a
exactidao das declaracdes 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 utilizacao nas relagdes contratuais com a Compa-
nhia. As omissoes, inexactidoes e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatério, quer facultativo, sdo da responsabilidade do Tomador
de Seguro/Pessoa Segura.

Os interessados podem ter acesso a informagao que lhes diga directamente respeito, solicitando, por escrito, a sua correcgéo, aditamento ou eliminagao
mediante contacto directo ou por escrito, junto das delegacdes 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 econdémicas, tendo em vista a confirmagao ou complemento dos elementos recolhidos, necessarios a gestao da relagao
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 Servigos de Saude.

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



DECLARAGAO INFORMAGAO PRE CONTRATUAL

Declaro que me foram transmitidas todas as informacoes e prestados os devidos esclarecimentos sobre o contrato de seguro proposto e bem assim sobre
as condigdes gerais e especiais aplicaveis, nomeadamente sobre as exclusdes e limitagcdes de cobertura; sobre o valor total do prémio e método de célculo;
sobre as modalidades de pagamento do prémio e das consequéncias da falta de pagamento do mesmo; dos agravamentos ou bdnus que possam ser aplica-
dos no contrato e respectivo regime de célculo; do montante minimo do capital e do montante maximo a que o segurador se obriga em cada periodo de
vigéncia do contrato; da duragéo do contrato e do respectivo regime de renovagao, de denuncia, de livre resolugéo; sobre o regime de transmissao do contra-
to; sobre o modo de efectuar reclamagdes, dos correspondentes mecanismos de protecgéo juridica e da autoridade de supervisao 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 Condigbes Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato, nas quais se inclui, em letras destacas, toda a informacgéo pré
contratual anteriormente prestada.

DECLARAGAO 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
varios seguradores, o tomador ou 0 segurado deve informar dessa circunstancia a todos os seguradores logo que tome conhecimento da sua verificagédo bem
como aquando da participacao do sinistro. A omissao fraudulenta das referidas informac¢des desobriga os seguradores das respectivas prestacoes.

DECLARAGAO INICIAL DO RISCO

Declaro que tomei conhecimento que estou obrigado a responder com exactidao e veracidade a todas as questdes colocadas nesta proposta e a declarar
todas as circunstancias ou factos que conhega e que sejam significativos para a avaliagdo do risco proposto, mesmo que n&o tenham sido solicitados expres-
samente no questionario, devendo-o fazer no campo assinalado para o efeito ou em declaragdo anexa a presente proposta.

Declaro ter sido esclarecido que em caso de incumprimento doloso do dever de declarar o risco com exactidao e veracidade, o contrato de seguro € anulavel
pelo segurador mediante o envio de uma declaragdo 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 termodo prazo de trés meses ou até ao termodo contrato se o0 tomador ou o segurado tiverem agido com o propdsito de
obter uma vantagem.

Fui ainda esclarecido que em caso de incumprimento negligente do dever declaragao do risco, o Segurador pode, no prazo de trés meses a contar do conhe-
cimento: propor uma alteragéo ao contrato, que cessara os seus efeitos se o tomador nada disser ou se rejeitar a proposta de alteragdo 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 devolugéo do prémio pelo tempo contratual néo decorrido. Ocorrendo um sinistro antes da cessagéo ou da alteragéo do contrato influenciado
pelo facto omitido ou inexacto, o segurador s cobre o sinistro na proporgao da diferenga entre o prémio pago e o prémio que seria devido ou néo 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.

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 conhecimento do
facto, todas as circunstancias que agravem o risco e que se o Segurador, os tivesse conhecido aquando da celebragéo do contrato, teriam influenciado a
decisdo de contratar ou as condi¢gdes do contrato, estando o regime contratual do agravamento do risco expressamente previsto nas Condigoes Gerais
aplicaveis ao contrato.

DECLARACAO DOS PREMIOS DE SEGURO

De acordo com o previsto na legislagéo em vigor, designadamente nos artigos 59° e 61° do Dec. Lei n° 72/2008 de 16 de Abril, o prémio ou fracgéo inicial &
devido na data de celebragéo do contrato ou na data estabelecida nas condi¢des particulares, ficando a eficacia do contrato dependente do pagamento
efectivo do prémio ou fraccao inicial.

A falta de pagamento de prémio ou fracgao, de acerto, de parte de prémio de montante variavel ou de prémio adicional fundado num agravamento superve-
niente do risco, na data indicada no aviso ou no documento contratual referido no paragrafo anterior, determina a ndo renovagéo ou a resolugao automatica
e imediata do contrato na data em que o pagamento seja devido ndo produzindo quaisquer efeitos e nao assumindo a Seguradora nenhuma responsabilidade
em caso de ocorréncia de sinistro.

Quando o pagamento do prémio ou fracgéo for efectuado por meio de cheque ou débito em conta, a cobertura dos riscos fica subordinada a boa cobranca
do cheque ou a nao anulagado posterior do débito por ordem do tomador.

Assinatura do Proponente/Tomador de Seguro

Local e Data s de de 20



Reservado aos Servicos da Companhia

Observacbes

Aprovado por: N.° 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 I N.I. Fiscal: 513 300 260 | Matriculada na Conservatéria do Reg. Comercial de Lisboa ¢ Linha de Apoio ao Cliente: 213 504 300, Disponivel de 2.% a 6.% das 9h00 as 18h00
Entre as 18h00 e as 9h00 estao 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 instrugées 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 niumero
Street name and number

Cédigo postal LI L L J-L 111 cidade
Postal code City
Pais

Country

*“Namerodeconta-mAN L L [ [ [ L [ [0 PP PP PP PPl
Account number - IBAN

Bicswirrl L L [ L1 [ [ ]]
SWIFT BIC

Identificacdo do segurador - insurer identification

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

Insurer name

**|dentificacdo 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



