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Motivo:

Produto: NOVO D

Data Aprovagdo [I] - @ - [IE[] SACIG - Individual ALTERACAO D Em caso de alteragdo, preencherapenas‘/;
vemsiee ([ [ [ [ [ [ ][

N

numero de apdlice e os campos a alterar.
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’
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Nota: As zonas a tracejado sao para preenchimento do Segurador. - Preencha os espacos em letra de imprensa. - Assinale com cruz "X" os casos aplicaveis.

0 TOMADOR DO SEGURO

Nodiente (| [ [ [ [ [ [ [ [ Jwemwsice ([ [ [ ][] [[ [ )waicwnal [ []] ][ [JJTTTTTTT]
N.© Contribuinte [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
Nome HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEED

| [ 1]
l [TTTTTTTTTITTITTT) wesea (] ])
l HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEED
[ ) ne ([ [ ) andar ([ [ ) codigoPostal |
Localidad ( [ LT ) pasmonsa CLT T T T TTTTTTTT
woamae ([ | [ [ [ [ ) esontate (][] T T[T [T TTTD)
rosvasesoss (T T T T T T T T T T [ Jowwerocorstsos: e () s () voe ([T T T T T T T[T
Cliente Individual Data Nascimento ([ )-(( [ )-([ [ [ ) seo:m( JF( ) /
wotsso (T T T T T T T T T T T T T T TTT T T T T T T T T T T T coesmimel T[T
clienteColetivo At ([ [ [ [ ) oeseigo ([ [ [ [ [ [ [T TTTTTTITTTTTTITTTTTTI]
|

Formas de representagdo da empresa:  Sede Social O Sucursal D Outro O Pais da Sede Social [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
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Existem sdcios com uma participagdo >= 25% no capital ou direito de voto? ~ N&o O Sim D (indique no mod. 5500-321 Minuta de Sdcios)

N.© Empregados: ta4( ] sa9( ) 10a19( 20249 (] 502199 () +de200( )
vetefone ([ [ [ [ [ [ [ [ Joreemoer ([ [ [[ [ [ [[)Jrx CITT[[[[T])

erat ([ [ [ [T ITTTITITTIT I I IIIPETIPIIIIIrITEIT])

De forma a podermos melhorar o servigo ao cliente, queira por favor preencher os seguintes dados:

Contacto Preferencial: Agente D Correio O E-mail D Fax O Telefone O Telemovel O
Periodo Preferencial: Semana O Fim de Semana D Hora 9/18 D 18/21 O
Nomedecontaco (| [ | [ | [ [[ T[T [TTITTITTITITITTTITITTTITITITIITT)

Cliente Individual

syccdaso (| [ [ [ [ [ [T [[[ ]
CartadeCondugéoN.O[ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] TipoCarta@ Data Carta [ ‘ ]—[ ‘ ]-[ ‘ ‘ ‘]

Estado Civil: Solteiro O Unido de Facto O Casado D Separado D Divorciado O Vidvo O N.0 Filhos:[j:j

Situagdo Profissional:

Quadro superior O Técnico/Profissional de Nivel Médio D Técnico Especializado O Administrativo D Pessoal de Servigos/Vendedor O
Operario e Similar Doméstica N&o Ativo (Estudante, Reformado, Desempregado Outra, qual?
Setor de Atividade: P O D ( Preg )D g
Agricultura/Pescas D Transportes/Comunicagdes e Energia O Administragdo Publica O Banca/Seguros D Hotelaria e Restauragdo O
Construgdo O Educagdo, Salde e Agdo Social D Industria D Comércio O Outros Servigos D
?
owoaar( [ [ | [[ [T TTTTTTTTITTTTITITTITITITTITITTITL])
HabilitagOes Literarias:
Ensino Basico (até 9.9 ano) O Ensino Secundario (até 12.° ano) D Bacharelato/Licenciatura D P6s-Graduagdo/Mestrado/Doutoramento D
Cliente Coletivo
Forma Juridica: Emp. Nome Individual O Soc. Unipessoal O Soc. por QuotasO Soc. Andnima O Outra, qual?

Ano de Inicio de Atividade Gj:D
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e DADOS DA APOLICE

Data[ ‘ ]—[ ‘ ]—[ ‘ ‘ ‘ ] UmAnoeSeguintes DatadeVencimento[Oll]—[1‘2]—[ ‘ ‘ ‘ ]

Mensal

* Na_ periodicidade de pagamento MENSAL, fica desde jé acordado que ndo haverd lugar ao envio prévio dos avisos para pagamento dos prémios, sendo as datas em
que sdo devidas cada uma das fragOes e respetivos valores indicados nas Condigdes Particulares da Apdlice.

Autorizagdo de Débito Direto SEPA @
SEPA Direct Debit Mandate

ftetnci o ouragio a0y scompitapsecesor (T [ [ [ [ [ [ [ [[[[[[TTITTITTITITTTT[)

Ao subscrever esta autorizagdo, esta a autorizar o CREDOR a enviar instrugdes ao seu BANCO para debitar a sua conta e, simultaneamente, a autorizar o seu BANCO a debitar a sua conta, de
acordo com as instrugdes do CREDOR.

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. Preencha por favor todos os campos assinalados com *.

By signing this mandate form, you authorise the CREDITOR to send instructions to your BANK to debit your account and authorise your BANK as well to debit your account in accordance with
the instructions from CREDITOR.

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 *.

Identificacdo do Devedor
Debtor identification

Nome do(s) Devedor(es) /
Name of the debtor(s)* [

[ LTI TTT] ] |
HEEEEEEEEEEEEEEEENEEEEEEEEEEEEEEEEEES
|

|
|
cotgn sl Poscoser (T 1)~ (T[] oerow ([ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [[[[)

pais | County” artrrrerrrr e e PP e e P P P e P

Recountnampor-gan (L T [ [ [T TTTTTTTTTTTTTTTITT) swrree (LT T T TTT)

[ ]
Nome de rua e nimero /
Street name and number* ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Identificacdo do Credor
Creditor identification

Nome do Credor / SEGURADORAS UNIDAS, S.A

Creditor name

Identificagdo do Credor / PT18100002

Creditor identifier

Nome de rua e nimero / AV. DA LIBERDADE, 242

Street name and number

Cédigo Postal / Postal code 1250 - 149 Cidade / City LISBOA

Pais / Country PORTUGAL

Tipos de pagamento
Type of Pa}’rr?ents Pagamento recorrente / Recurrent payment

I ond a il . .
Location in which you are sgning  Locaidade / osston([ [ T [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ] [)oewroae ([ )-CTJ)-CL 1 1)

Assinar aqui por favor:

Please sign here Assinatura(s) / Signature(s)*

Os seus direitos, referentes a autorizagdo acima referida, sdo explicados em declaragdo que pode obter no seu Banco.
Your rights regarding the above mandate are explained in a statement that you can obtain from your bank.
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e COBERTURAS, CAPITAIS, COPAGAMENTOS E FRANQUIAS

( D Plano 1 O _ Plano 2 R
COBERTURAS CAPITAL (Beneficiarios ADSE) (Nao beneficiarios ADSE)
Rede Fora da Rede Rede Fora da Rede
Hospitalizagao 25.000 € 100% 95% 90% 50%
Valor Maximo de K 6,75 € 7€
Ambulatério 2.500 € 100% 80% 80% 50%
(ma’xé F;:oer;sulba (méxj 5cc%r;sulta

Franquia anual 50 € 50 €
Fisioterapia 300 € 100% 80% 80% 35%
Terapia da Fala 6 sessdes
Cinesioterapia 6 sessoes
Rede Dentinet Incluido -
Rede Bem-Estar Incluido -
Assisténcia as Pessoas Incluido 15 € por consulta ao domicilio
22 Opinido Médica Incluido R

. /
Notas:

- Ambos os planos sd@o de reembolso com acesso a rede AdvanceCare a pregos convencionados nas coberturas de Hospitalizagdo e Ambulatério

- Franquia por sinistro em Hospitalizagdo no Plano 2: 10% no minimo de 250 €

- Caso algum aderente seja excluido da apdlice de grupo STRN 1800012877, a apdlice do respetivo agregado do produto SACIG sera anulada
- No Plano 2 nas consultas de urgéncia na rede de prestadores ficara sempre a cargo da Pessoa Segura um montante de 30 €

O NOTAS IMPORTANTES

PRAZO PARA APRESENTAGAO DAS DESPESAS

As despesas de salde realizadas no ambito de prestagdes indemnizatdrias deverdo ser apresentadas a pagamento no prazo maximo de 180 dias, exceto em situagdes
em que tenham existido impedimentos objetivos de o fazer no prazo estipulado.

Q OBSERVACOES
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Valor a Pagar na [ [ j-[ [ [ ][ [ [ ]:CD € E O valor indicado podera sofrer um ligeiro ajuste em relagdo ao valor a

N
7
/

Primeira Anuidade constar no aviso de cobranga.

CONSEQUENCIA DE FALTA DE PAGAMENTO DO VALOR A PAGAR

Acordados entre as partes os termos e condigdes em que o contrato vigorara, a produgdo de efeitos do mesmo e respetivas coberturas ficara sempre dependente do efetivo pagamento do
prémio ou fragdo inicial por parte do Tomador do Seguro.

0O ndo pagamento do prémio determinara, em relagdo ao prémio ou fragdo inicial, a resolugdo automatica do contrato a contar da respetiva data de celebragdo, em relagdo aos restantes
prémios, a resolugdo automatica do contrato na data em que o mesmo era devido ou a ndo renovagdo do contrato.

O Cliente/Tomador do Seguro garante a exatiddo e completude das declaragBes prestadas na presente Proposta sob pena de incorrer nas consequéncias previstas nos artigos 25.° e 26.° do
Regime Juridico do Contrato de Seguro (DL n.° 72/2008 de 16 de abril). Nesta conformidade, caso se trate de uma inexatiddo ou omisséo dolosa, 0 contrato sera anulado e os sinistros
recusados. Em caso de inexatiddo ou omissdo negligente, o contrato sera alterado e os sinistros garantidos na proporgdo da diferenca entre o prémio pago e o prémio que seria devido se o
facto inexato ou omitido fosse conhecido, sem prejuizo da possibilidade do Segurador poder anular o contrato caso se comprove que em caso algum o teria celebrado se tivesse conhecido o
facto omitido ou inexato.

Qualquer alteragdo a morada ou sede do Tomador do Seguro acima indicada devera ser comunicada, por carta registada com aviso de recegdo, ao Segurador no prazo de 30 dias a contar da

data em que se verifica, sob pena das comunicages ou notificagdes que o Segurador venha a efetuar para a morada desatualizada serem consideradas validas e eficazes.
N J

O Cliente/Tomador do Seguro declara terem-lhe sido prestadas todas as informacdes relevantes para a subscricio do presente Contrato, nomeadamente as suas
principais caracteristicas, ambito das garantias e exclusdes e demais esclarecimentos exigiveis nos termos previstos no artigo 18.° do DL n.° 72/2008, de 16 de abril,
bem como ter recebido a “Nota Informativa” (Pagina 5 a 6 da Presente Proposta) com um resumo das Condigdes Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato.

Declara ainda terem-lhe sido explicadas e colocadas a disposicdo, no ato da celebracdo do contrato, as Condigdes Gerais aplicaveis a Apoélice de Seguro, que, para sua
maior comodidade, se encontram disponiveis, a todo o tempo, para consulta ou impressao em tranquilidade.pt.

Servigos Externos

. / /
CLIENTE / TOMADOR DO SEGURO

Canal de Cobranga [ { { { { { { ]

Canal de Captagao [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ] Tipo de Venda: A1l - Articulada NB D VD - Direta NB D D
prestagio deervigos (| [ [ | [ [ ) ndewadorexterno: ([ [ [ [ | | [ [ [ [ [T [[TT[TTTTTTTTT[)
CATARINO SEGUROS
ACRESCENTAMOS VALOR
M AP R

Seguradoras Unidas, S. A. Linha Clientes:
SEDE Av. da Liberdade, 242 clientes@tranquilidade.pt
1250-149 LISBOA www.tranquilidade.pt

Capital Social 182 000 000 € (realizado 84 000 000 €)
N.© (nico de Matricula CRC Lisboa NIPC 500 940 231
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B%ﬁ‘” “ Sléoc!j\!anceCare
DADE

NOTA INFORMATIVA
ADVANCECARE SAUDE

A presente Nota Informativa ndo substitui a leitura das Condigoes Gerais e Especiais aplicaveis ao presente Contrato, constituindo apenas um
resumo das mesmas.

Para sua maior comodidade, o Segurador disponibiliza ainda, a todo o tempo, no seu sitio da internet em www.tranquilidade.pt, as Condigées
Gerais aplicaveis ao seu contrato para consulta ou impressao.

Ambito do risco

De acordo com as coberturas subscritas pelo Tomador do Seguro, o presente Contrato garante, até ao limite dos capitais seguros indicados na proposta, o

pagamento de prestacOes convencionadas ou indemnizatérias em consequéncia de doencas ou acidentes sofridos pela(s) Pessoa(s) Segura(s) durante a
vigéncia do contrato.

Periodos de caréncia aplicaveis

Salvo disposicdo em contrario nas Condiges Particulares, a entrada em vigor das garantias, em relagdo a cada uma das Pessoas Seguras, so se verificara, em
caso de doenga, apos o decurso de um periodo de caréncia de noventa (90) dias.

Em relacdo a algumas situacGes especificas previstas nas Condigdes Gerais e Especiais da Apdlice, o periodo de caréncia podera ser alargado até 365 dias.

N&o havera lugar a aplicagdo de qualquer periodo de caréncia em caso de acidente que requeira tratamento de urgéncia em hospital. Considera-se tratamento
de urgéncia aquele que deva ser efetuado no prazo maximo de 48 horas apds o sinistro.

s
-

Exclusoes aplicaveis

Ao presente Contrato sdo aplicaveis as exclusdes constantes nas Condigdes Gerais, Especiais e Particulares da Apdlice que deverdo, para seu conhecimento,
ser consultadas e das quais se destacam:

® Doenca ou lesdes consequentes de acidente pré-existente;

® Gravidez pré-existente;

® Interrupgado voluntaria da gravidez;

® Doencas ou malformagdes congénitas, exceto quando verificadas as condigGes previstas nas CondicGes Gerais;

e Consultas, exames, tratamentos e/ou cirurgias de caracter estético ou plastico, exceto quando consequéncia de acidente ocorrido ou doenga
manifestada durante a vigéncia do contrato;

® Consultas, exames ou tratamento de emagrecimento e rejuvenescimento, tratamentos ou cirurgias para correcdo de obesidade/obesidade moérbida;
® Consultas, exames e tratamento do foro da nutrigdo e dietética;

e Consultas, exames e/ou tratamentos de infertilidade ou qualquer método de fecundacdo artificial e suas consequéncias, nomeadamente, interrupgoes
involuntarias da gravidez;

® Alcoolismo e tratamentos relativos a toxicodependéncia, bem como todas as doencas ou lesGes adquiridas pela Pessoa Segura sob influéncia de alcool,
estupefacientes ou outras drogas ou produtos téxicos ndo prescritos por receita médica;

® Doengas resultantes dos efeitos de radioatividade;

® Tratamentos de Hemodialise;

® Transplante de drgdos ou tecidos e suas implicagdes;

e S.I.D.A. e suas implicagdes;

® Tratamento as varizes;

e Cirurgias para corregao da roncopatia;

® Doencas epidémicas oficialmente declaradas;

o Acidentes de trabalho e doencas profissionais bem como lesdes que devam ficar garantidos por seguro obrigatdrio;

® Quaisquer lesdes resultantes de calamidades naturais, atos de terrorismo (incluindo efeitos de armas bacterioldgicas, agentes quimicos e contaminagdo

de meio ambiente) atos de guerra, perturbagdes da ordem publica, intervencdo em atos criminosos, rixas (exceto em caso de legitima defesa de bens
Ou pessoas);

e Acidentes derivados da pratica de desportos perigosos (conforme descricdo detalhada nas CondigGes Gerais), competicGes desportivas e respetivos
treinos e desportos motorizados;

® Os acidentes inerentes a utilizagdo de veiculos motorizados, quando as despesas deles resultantes recaiam no ambito da responsabilidade civil
automovel;

® Atos médicos praticados em consequéncia de doenga ou acidente que tenha sido intencionalmente provocado pela Pessoa Segura, incluindo tentativa
de suicidio ou o agravamento do estado de salde;

s
-
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Exclusoes aplicaveis (Continuagao)

® Curas de repouso, exames gerais e de check-up;

® Despesas de saude ou tratamento com finalidade meramente paliativa, convalescenca, reabilitacdo psicomotora ou motivos sociais;
® Métodos contracetivos ou realizados com essa finalidade, incluindo controlo de natalidade e planeamento familiar;

¢ Consultas e/ou tratamentos ndo reconhecidos oficialmente pela Ordem dos Médicos portuguesa;

® Despesas associadas a procedimentos médicos experimentais, assim como técnicas e/ou tecnologias cuja evidéncia de eficacia clinica ainda nao se
encontre devidamente comprovada;

® Servigos que ndo sejam clinicamente necessarios;

® Aquisicdo ou aluguer dos artigos medicinais indicados nas Condig0es Gerais, Especiais e Particulares da Apdlice;

® Tratamento de enfermagem prestados no domicilio ou em internamento hospitalar ndo contemplados nos servigos do hospital;
® Atos realizados por profissionais de salide que sejam conjuge, pais, filhos ou irmdos da Pessoa Segura;

® Despesas com acompanhantes, exceto no caso de internamento de menores de 14 anos;

e Despesas de natureza particular (comunicagOes, aluguer e equipamentos de som e/ou imagem, etc.);

® Deslocagdes e alojamento em Portugal e no estrangeiro, salvo se expressamente contratadas.

Para além das acima referidas, aplicar-se-do igualmente as exclusGes especificamente previstas nas Condigdes Especiais, para cada uma das garantias
contratadas.

-
.

Renovacao e denuncia do contrato

Quando o contrato for celebrado por um ano a continuar pelos seguintes, considera-se sucessivamente renovado por periodos anuais, salvo se, previamente a
data de vencimento, qualquer das partes manifestar a vontade de |he por fim mediante comunicagdo escrita, com trinta (30) dias de antecedéncia em relagdo
\é data de efeito.

-

Livre resolugao

Quando o contrato for celebrado por uma duragao igual ou superior a seis (6) meses, o Tomador do Seguro, sendo pessoa singular, dispde de um prazo de
trinta (30) dias a contar da rececdo da Apdlice para poder resolver o contrato sem invocar justa causa, mediante envio de comunicagdo escrita ao Segurador,
em suporte de papel ou outro meio duradouro disponivel e acessivel ao Segurador.

A livre resolugdo do contrato tem efeito retroativo, tendo porém o Segurador direito ao:

a) Valor do Prémio relativo ao periodo de tempo ja decorrido, na medida em que tenha suportado o risco;
b) Montante das despesas razodveis que o Segurador tenha efetuado com exames médicos sempre que esses valores sejam imputados contratualmente
ao Tomador do Seguro.

e
-

Regime de transmissao de contrato

A transmissdo da posicdo contratual do Tomador do Seguro, nos casos em que seja possivel, depende sempre do consentimento do Segurador.

-
.

Modo de efetuar reclamacoes

O Segurador dispoe de uma unidade organica responsavel pela gestdo de reclamagGes a qual poderdo ser dirigidas quaisquer questdes relacionadas com o
presente Contrato.

Em caso de divergéncia com o Segurador, o Tomador do Seguro e/ou Pessoa Segura podem também apresentar reclamagdo no Livro de Reclamagdes, bem
como solicitar a intervengdo da Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensdes, sem prejuizo ainda da possibilidade do recurso a arbitragem ou
aos tribunais, de acordo com as disposigdes legais em vigor.

-
-

Autoridade de supervisao

Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensoes.

e
-

Lei aplicavel

O Contrato rege-se pela Lei portuguesa.

L J
Seguradoras Unidas, S. A. Linha Clientes:
SEDE Av. da Liberdade, 242 clientes@tranquilidade.pt
1250-149 LISBOA www.tranquilidade.pt

Capital Social 182 000 000 € (realizado 84 000 000 €)
N.© Uinico de Matricula CRC Lisboa NIPC 500 940 231
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