ACIDENTES PESSOAIS

GENERALI

Proposta de Seguro de Acidentes Pessoais Incapacidades

Doc. n.° Apdlice n.°
Novo Alteracédo a Apdlice
Forma de Pagamento:
Mediador N.° Duracdo do Contrato: Domiciliagao Bancaria Anual Inicio do Seguro/ Alteracéo
Semestral : :
Cobrador N.° 1 Ano e Seguintes Sim Trimestral
N&o (pagamento anual) Mensal

Novo - Preencher todos os quesitos necessarios a efectivagcdo do Seguro.
Alteracao - Indicar o n.° de Apdlice, Data de Inicio pretendida e o nome do Tomador e preencher somente os quesitos que séo alterados.

Tomador do Seguro Cliente do GRUPO GENERALI n.°

Nome

Morada CédigoPostal ___ ¢
Localidade E-mail Fax

Telefones:Casa Local de Trababo Telemével
DataNascimento _ ¢ ¢ N.L Civil Profissdo/Actividade

Nacionalidade N.I.Fiscal _
Morada de Cobranga

Localidade CoédigoPostal e
Nome

Morada CédigoPostal ¢
Localidade E-mail Fax

Telefones: Casa Local de Trabalho Telemovel

N.I. Civil:

Data Nascimento _~ * e Profissdo/Actividade

N.I. Fiscal

Coberturas (assinale com x)

Nacionalidade

Mod. IM 2/01 (03/2018)

CAPITAIS POR GARANTIA / PLANO @ ciassic | @ svart | @ oeruxe | @ rremium | @) LuxuRY
INCAPACIDADE TEMPORARIA ABSOLUTA (ITA) (por més) 200€ 300€ 500€ 600€ 760€
INCAPACIDADE TEMPORARIA PARCIAL (ITP) (por més) 100€ 150€ 250€ 300€ 380€
PERDA DO USO I?E AMBAS AS MAOS; OU PERDA D!E uso

DE AMBOS OS PES; OU PERDA DO USO DE UMA MAO

2 UM PE, OU PERDA DA FALA: OU PERDA DA VISAO 8.000€ 14.000€ 20.000€ 26.000€ 32.000€
EM AMBOS OS OLHOS (pagamento Unico)

PERDA DO USO DE UMA MAOJ OU PERDA DE USO DE

UM PE; OU PERDA DA AUDICAO (AMBOS OS OUVIDOS);

OU PEADA DE VISAo NUM DoS OLHOS 4.000€ 7.000€ 10.000€ 13.000€ 16.000€
(pagamento Unico)

Questionario (preenchimento obrigatorio)

Sofre ou ja sofreu de enfermidades susceptiveis de determinar acidentes, agravar as suas consequéncias ou demorar a cura das lesdes?

Sim Nao
Tem alguma incapacidade permanente?

Sim Nao

Onde Trabalha? Escritério, estabelecimento, armazém, oficina, fabrica ou no exterior?

Qual o coeficiente de invalidez?




Declaracoes eventuais

Questionario Geral Obrigatoério

O risco que pretende cobrir esta ou esteve seguro, no seu todo ou em parte noutro Segurador? Sim Nao
Se sim, indique qual o Segurador? N.° de Apdlice ? Taxa/Prémio?

A apodlice esta anulada? Sim Nao Se sim, qual o motivo?

Existem débitos por liquidar ao anterior Segurador? Sim Nao Se sim, especifique

Propuseram-lhe um aumento de prémios ou condi¢cdes especiais? Sim Nao

Importante

Os dados recebidos serdo processados e armazenados informaticamente e destinam-se a utilizacao nas relagdes contratuais com a Companhia. As
omissoes, inexactiddes e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatério quer facultativo, séo da responsabilidade do cliente.Os
interessados podem ter acesso a informacao que lhes diga respeito, solicitando a sua correccéao, aditamento ou eliminagdo mediante contacto directo
ou por escrito, junto das dependéncias da Companhia.O Cliente autoriza a Companhia a proceder a recolha de dados pessoais completamentares junto
dos organismos publicos, empresas especializadas e outras unidades econémicas, tendo em vista a confirmagcéo ou complemento dos elementos
recolhidos necessarios a gestdo darelagcdo contratual. Autoriza igualmente a consulta dos dados pessoais disponibilizados, sob regime de absoluta
confidencialidade, as empresas que integram o Grupo Generali.

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

O Tomador de Seguro ao assinar esta proposta garante a exactiddo das declaragdes, nada tendo omitido que possa induzir em erro a Generali -
Companhia de Seguros S.A. na apreciacao do risco cujo seguro propde, ainda que esta tenha sido preenchida por terceiros e por si apenas assinada.
Mais declara que lhe foram dadas a conhecer as Condi¢cdes Contratuais que regulam este Seguro.

Declaracao Informacao Pré-Contratual

Declaro que me foram transmitidas todas as informacgdes e prestados os devidos esclarecimentos sobre o contrato de seguro proposto e bem assim
sobre as condigdes gerais e especiais aplicaveis, nomeadamente sobre as exclusoes e limitagdes 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 bonus que
possam ser aplicados no contrato e respectivo regime de calculo; do montante minimo do capital e do montante maximo a que o segurador se obriga
em cada periodo de vigéncia do contrato; da duragdo do contrato e do respectivo regime de renovagéo, de denuncia, de livre resolugéo; sobre o regime
de transmissé@o do contrato; sobre o modo de efectuar reclamagdes, dos correspondentes mecanismos de proteccgdo juridica e da autoridade de
supervisé@o 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 CondigSes Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato, nas quais se inclui, em letras destacadas, toda a
informacao pré-contratual anteriormente prestada.

Declaro, também, que autorizo que as Condigdes Gerais e Especiais que regulam este contrato de futuro me sejam entregues através do sitio de Internet
indicado nas Condig¢des Particulares.

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 varios seguradores, o tomador ou o segurado deve informar dessa circunstancia a todos os seguradores logo que tome conhecimento da sua
verificagdo bem como aquando da participagao do sinistro. A omissao fraudulenta das referidas informacdes desobriga os seguradores das respecti-
vas prestagdes.

Declaracao inicial do risco

Declaro que tomei conhecimento que estou obrigado a responder com exactidao e veracidade a todas as questbes colocadas nesta proposta e a
declarar todas as circunstancias ou factos que conheca e que sejam significativos para a avaliagdo do risco proposto, mesmo que nédo tenham sido
solicitados expressamente no questionario, devendo-o fazer no campo assinalado para o efeito ou em declaragéo anexa a presente proposta. Declaro
ter sido esclarecido que em caso de incumprimento doloso do dever de declarar o risco com exactiddo 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 termo do prazo de trés meses ou até ao termo do contrato se o tomador ou o segurado tiverem
agido com o proposito de obter uma vantagem. Fui ainda esclarecido que em caso de incumprimento negligente do dever de declaragéo do risco, o
segurador pode, no prazo de trés meses a contar do conhecimento: propor uma alteragédo ao contrato, que cessara os seus efeitos se o tomador nada
disser ou se rejeitar a proposta de alteragao 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 cessagéo ou da alteracéo do contrato influenciado pelo facto omitido ou inexacto, o segurador sé cobre o sinistro na
proporcao da diferenca entre o prémio pago e o prémio que seria devido, ou ndo 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 influen-
ciado a decisdo de contratar ou as condigdes do contrato, estando o regime contratual do agravamento do risco expressamente previsto nas Condi-
¢des Gerais aplicaveis ao contrato.



Declaracao dos prémios de seguro

De acordo com o previsto na legislagdo 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 celebracao do contrato ou na data estabelecida nas condigdes particulares, ficando a eficacia do contrato dependente do
pagamento efectivo do prémio ou fracgdo inicial. A falta de pagamento de prémio ou frac¢éo, 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 nimero anterior,
determina a ndo renovagao ou a resolugdo automatica 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 fracgéo for
efectuado por meio de cheque ou débito em conta, a cobertura dos riscos fica subordinada a boa cobranga do cheque ou a ndo anulagéo posterior do
débito por ordem do tomador.

Atencao

Confira se respondeu a todos os questdes.
Se tiver sido outra pessoa a responder e a preencher este formulario, ndo assine sem confirmar que todas as respostas dadas sédo exactas.

O Proponente/Tomador do Seguro

s de de 20
Local e Data
Assinatura do Subscritor / Pessoa Segura 1
s de de 20
Local e Data
Nome do Mediador Assinatura do Mediador

Reservado aos Servigcos do Segurador

Prémio Final: Comercial Total
Aceite por: Caodigo do Empregado: Rubrica: Data:
Aprovado por: Cédigo do responsavel: Rubrica: Data:

Reservado aos Servicos Técnicos do Segurador

Observagdes

Aprovado por: N.° Funciondrio _______ 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: 73.000.000,00 | N.I. Fiscal: 513 300 260 | Matriculada na Conservatéria do Reg. Comercial de Lisboa e Linha de Apoio ao Cliente: 213 504 300, Disponivel de 2.7 a 6.2 das 9h00 as 18h00
Entre as 18h00 e as 9h00 estdo ativos servigos de Assisténcia em Viagem e Assisténcia ao Lar ¢ Todas as op¢des do menu telefénico contemplam um atendimento personalizado.

O Tomador

com morada em

NIF. declara ter entregue nos Servigos da Seguradora ou ao Mediador de Seguros (exceto se
Mediador de Seguros Ligado) o montante de €, através de transferéncia bancaria

ou cheque , para pagamento do 1° recibo e Custo da Apdlice (5,38€) referente ao seu Plano do seguro Generali Acidentes
Pessoais Incapacidades CLASSIC SMART DELUXE PREMIUM LUXURY

Data e local Assinatura do Tomador

O Mediador Generali n° E Mediador de Seguros Ligado? Sim Nao

Assinatura do Mediador

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: 73.000.000,00 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 2.2 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 op¢des do menu telefénico contemplam um atendimento personalizado.



Autorizacao de Débito Direto SEPA
SEPA DIRECT DEBIT MANDATE Referéncia da autorizagcao (ADD) a completar pelo segurador.

Mandate reference - to be completed by the creditor.

Ao subscrever esta autorizacao, esta a autorizar a Generali - Companhia de seguros S.A. a enviar instrugdes 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 condigdes 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 nimero
Street name and number

Cédigopostal | | [ |- | | | Cidade
Postal code City
Pais

Country

*Numerodeconta—IBAN\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘\\\\\\\\\
Account number - IBAN

*BICSWIFT\\\\\\\\‘\\\
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 apdlice - About the insurance policy

Nl]merodaapc’)lice\ N O I O
Policy number

Tipos de pagamento - Type of payments

Mod. IM. 2101AN (03/2018)

* Pagamento recorrente ou Pagamento pontual D

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

Generali - Companhia de Seguros, S.A. | Capital Social Euros: 73.000.000,00 | Contribuinte N.° 513 300 260 | Matriculada Cons. Reg. Com. de Lisboa
Rua Duque de Palmela, 11 - 1269-270 LISBOA | Telef.: 21 311 28 00 | Fax: 21 355 63 63 | Email: generali@generali.pt | www.generali.pt

Linha de Apoio ao Cliente: 21 350 43 00 | disponivel de 2% a 6° das 9n00 as 18h00 | Entre as 18h00 e as 9h00 estao activos servigos de Assisténcia em ENERAIJI
Viagem e Assisténcia ao Lar | Todas as opgdes do Menu contemplam um atendimento personalizado. ESHPmN ( i



