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O IBAN abaixo indicado serve para efetuar o reembolso de despesas de saude por crédito na sua conta, conforme referido na Proposta, bem como para a cobranga de eventuais valores
adiantados pelo Segurador e ndo garantidos ao abrigo da apdlice - em caso de Extensdo Territorial a Espanha e/ou Estados Unidos da América ou Angola - nos termos mencionados em baixo.

Autorizagdo de Débito Direto SEPA @
SEPA Direct Debit Mandate

' Referéncia da autorizacdo (ADD) a completar pelo Credor. [ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ]
i Mandate reference — to be completed by the creditor. ;

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 *.
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Identificagdo do Credor
Creditor identification

Nome do Credor / SEGURADORAS UNIDAS, S A

Creditor name
Wenificagho do Credor/ P T 18100002
Nomederuaenimero/ Ay, DA LIBERDADE, 242

Street name and number

Cédigo Postal / Postal code 1250 -149 Cidade / City LISBOA
Pais / Country PORTUGAL

Tipos de pagamento
Ty‘:)e of paglrr?ents Pagamento recorrente / Recurrent payment

Local ond a i I .
Location i wncn you are sgning  Loesteftocaten (T T T | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ T[] [)oserome(([J-(1J-CI )

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.

Quando necessario, o Questionario Clinico constante das paginas 3 e 4 devera ser preenchido pelas Pessoas Seguras e entregue em anexo a Declaragdo Individual.
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o OBSERVACOES

As despesas de salde realizadas no ambito de prestagdes indemnizatérias deverdo ser apresentadas a pagamento no prazo maximo de 180 dias.

Quando a despesa for reclamada fora do prazo acima previsto e desde que, em relagdo a Pessoa Segura e Tomador do Seguro ndo tenham existido impedimentos objetivos de o fazer no prazo
acordado, ao valor da indemnizagdo a pagar serdo deduzidas as perdas e os danos decorrentes de tal incumprimento que, para o efeito, poderdo variar entre 5% e 10% do valor indemnizavel,
atendendo ao valor da despesa em causa e data de apresentagdo a pagamento.

O Participante/Pessoa Segura garante a exatiddo e completude das declaracdes 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, o contrato serd anulado e os sinistros recusados.
Em caso de inexatiddo ou omissdo negligente, o contrato seré alterado e os sinistros garantidos na proporgéo 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 Participante/Pessoa Segura acima indicada devera ser comunicada, por carta registada com aviso de rececdo, ao Segurador no prazo de 30 dias a contar
da data em quese verifica, sob pena das comunicagdes ou notificagdes que o Segurador venha a efetuar para a morada desatualizada serem consideradas validas e eficazes.

DECLARAGAO DE DOENCAS PRE-EXISTENTES

O Tomador do Seguro declara ter sido informado de que o presente contrato de seguro de salide, que terd como base a proposta e respetivos questionarios clinicos, ndo cobre nenhum risco
relacionado com a prestacéo de cuidados de salde decorrente de qualquer doenga pré-existente a data da sua celebragdo, nomeadamente as doengas pré-existentes declaradas no questionario
do boletim de ades@o e/ou informagdo complementar que possa ter sido facultada pela Pessoa Segura.

, / / O PARTICIPANTE / PESSOAS SEGURAS
PS1
O CLIENTE / TOMADOR DO SEGURO
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