A-01-0125-0801

SEGURO DE GRUPO

BOLETIM INDIVIDUAL DE ADESAO

o MULTI PROTECGAO SAUDE
ACOREANA
SEGUROS
GRUPO BANIF

Proposta N.° |:| Seguro Novo

Apodlice N.° |:| Alteracao a Apdlice

, . N.° de Titular

E OU FOI CLIENTE DA COMPANHIA DE SEGUROS ACOREANA? |:| SIM |:| NAO (A preencher pela Companhia)

0s dados recolhidos serao processados e armazenados informaticamente e destinam-se a utilizacdo nas relacdes contratuais com a Companhia e seus Subcontratados. As omissoes, inexactidoes
efalsidades, quer noquerespeitaadados de fornecimento obrigatério, quer facultativo, sdo da responsabilidade docliente. Os interessados podem ter acessoainformacao que lhes diga directamente
respeito solicitando a sua correccéo, aditamento ou eliminacdo, mediante contacto directo ou por escrito, junto dos escritérios da Companhia.

TOMADOR DE SEGURO (Utilizar letra de imprensa e um caracter por quadricula)

L A v o B

(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Ultimos nomes)

contribuinte | | | | | | [ | | |
SEGURADO (Ps1)

L O e Y v o
(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Gltimos nomes)
T e e
Localidade | | cpostal | | | |- L L e L L L L rax L L]
Telemével | | | | | [ [ | | emat [ | | [ VPP
B../Pass.| | | | | | | | | | ] pata|o|o]]] ]| Estadocivil | | sexo [ |M [ ]F DataNasci.
Profissdo | \ Contribuinte \ \ | \ \ \ \ \ \ \ Nomeaconstarnocartio Smed | | | | [ | | [ [ [ [ [ [ || []
Possui algum seguro de Satide? ~ PS1 | \ |  ps2 | \ | Pps3 | \ | Psa[ [ ] Pss[ [ ] serespondeusim, indique:
Em que companhia? | \ Apolice N.° Existem débitos ou prémios em divida?|:| Sim |:| Nao

DATA INiCIO DA ADESAO (SUJEITA A ACEITACAO DA SEGURADORA)
Inicio
FORMA E LOCAL DE PAGAMENTO (S6 PARA GRUPOS CONTRIBUTIVOS)

I:l Anual l:l Semestral l:l Trimestral l:l Mensal

l:l Débito em conta bancaria (Preencher e assinar autorizacéo de transferéncia bancaria)

Banco | Do L L
AGREGADO FAMILIAR (0 QUESTIONARIO CLINICO E DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO POR TODAS AS PESSOAS SEGURAS)
PESSOA SEGURA 2 (PS2) PARENTESCO COM A PS1

vome [ | [ [Pttt et et e

(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Ultimos nomes)
morada | [ [ [ L L LTI ][] rocalidade | | copostal [ | | [ |-[ ]|

Telf. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ B.l./ Pass. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Contribuinte \ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Profissao ‘ ‘

Data Nasc. Sexo D M l:l F Nome a constar no cartio med \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \

Banco | o L]
PESSOA SEGURA 3  (PS3) PARENTESCO COM A PS1

vome [ | [ [Pttt et et e e

(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Gltimos nomes)
morada | | [ [ L L LI [] rocalidade | | copostal [ | | [ |-[ ]|

Telf. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \ ‘ ‘ ‘ ‘ B.l./ Pass. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Contribuinte \ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \ Profissao ‘ ‘

Data Nasc. Sexo D M D F Nome a constar no cartio med \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \

Banco | o L]
PESSOA SEGURA 4  (PS4) PARENTESCO COM A PS1

vome [ | [ [Pttt e e et e

(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Ultimos nomes)
morada | | [ [ L LT[ ] rocalidade | | copostal [ | | [ |-[ ]|

Telf. \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ B.l./Pass. \ \ \ \ \ \ \ \ \ ‘ ‘ Contribuinte \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ Profissado \ \

Data Nasc. sexo [ M [ JF Nome a constarnocartdo fmed | | | | [ [ | [ [ [ [ [ [ [ L L1111 1]]

Banco | o L]
PESSOA SEGURA 5 (PS5) PARENTESCO COM A PS1

LT I e e Y v A A

(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Gltimos nomes)
morada | [ [ [ L L[] [ ] rocalidade | | copostal [ | | [ |-[ ]|

Telf. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \ ‘ ‘ ‘ ‘ B.l./ Pass. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Contribuinte \ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \ Profissao ‘ ‘

Data Nasc. sexo | M [ ]F Nome aconstarnocartio fmed | | [ | | [ [ | | [ [ [ [ [ L[ L1111

Banco | - T o

ASSINATURAS

Tomador do Seguro Segurado (PS 1)

Companhia de Seguros Acoreana S.A. » Sede Social: Largo da Matriz, 45 / 52 « Apartado 186 « 9501-922 Ponta Delgada « Tel.: 296 302 700 « Fax: 296 302 800
Servicos Centrais: Avenida Barbosa du Bocage, 85 « 1050-030 Lisboa « Tel.: 21 798 40 00 « Fax: 21 799 58 00
Pessoa Colectiva N.° 512 004 048 « Capital Social: 57.250.000 € « Matriculada na Conservatdria do Registo Comercial de Ponta Delgada N.° 01530



Nota: 0 Plano de Coberturas a subscrever é igual para o Segurado e para o Agregado Familiar.

COBERTURAS Tmed IMED IMED PREMIER IMED TOP IMED VIP
COBERTURAS BASE [ ] [ ] [ ] [ ]
Hospitalizacdo 15 000 € 20 000 € 25 000 € 50 000 €
Assisténcia Ambulatdria 2000 € 2500 € 3000 €
Medicamentos 200 € 250 € 300 €
Estomatologia 250 € 300 €
Préteses e Ortéteses 1500 € 3000 €
Aros 75 € 100 €
Lentes 75 € 100 €
Lentes Contacto 50 € 100 €
Parto 2000 € 2500 € 5000 €

Assisténcia as Pessoas 0 0 0 0
Medicina Preventiva 0 0 0

COBERTURA OPCIONAL [ ] [] [] [ ]

Subsidio Diario de Hospitalizacdo 50 € / dia 50 € / dia 50 € / dia 50 € / dia

(50 € por dia no maximo de 100 dias
por ano, num limite méximo anual de 5 000 €)

COMPARTICIPA(;ﬁES IMED IMED PREMIER IMED TOP IMED VIP

COBERTURAS BASE [ Rede [Forarede] | Rede [Forarede] [ Rede [Forarede] [ Rede [Forarede]
Hospitalizacao 100% 60% 100% 60% 100% 60% 100% 60%
Assisténcia Ambulatdria 100% 60% 100% 60% 100% 60%
Medicamentos 0% 80% 0% 80% 0% 80%
Estomatologia 100% 60% 100% 60%
Proteses e Ortoteses 80% 80% 80% 80%
Parto 100% 60% 100% 60% 100% 60%

COBERTURA OPCIONAL
Subsidio Diario de Hospitalizacao 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

ACEITACAO DO CONTRATO
De acordo com o estipulado nas Condicdes Gerais, a recepcao do presente Boletim Individual de Adesé@o ndo pressupde a aceitacdo imediata da respectiva adesao ao
Contrato de Seguro, podendo a Seguradora ainda solicitar informacdes clinicas, relatdrios ou questionarios médicos complementares para efeitos de avaliacdo do risco.
DECLARACAO DO TOMADOR DE SEGURO
Declaro ter respondido com verdade e exactiddo aos quesitos deste Boletim Individual de Adesé&o. Fui informado de que falsas declaracdes, omissao, inexactidao ou reticéncia de factos que

possam influir sobre a existéncia ou condi¢cdes deste contrato, tornam o seguro nulo.

Autorizo a Companhia a proceder a recolha de dados pessoais complementares junto de Organismos Publicos, empresas especializadas e outras entidades econémicas, tendo em vista a
confirmagéo ou complemento dos elementos recolhidos, necessarios a gestao contratual.

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

De acordo com o previsto no Dec.Lei 142/2000, os dados agora recolhidos poderao ser comunicados a Associacdo Portuguesa de Seguradores para constituicdo da Base de Dados ‘Prémios em
Divida’, sempre que, sem fundada justificacdo, os tomadores de seguro nao satisfizerem as suas obrigacdes de pagamento relativamente aos contratos de seguro que celebrarem.
0s interessados podem ter acesso a informac&o que Ihes diga respeito, solicitando a sua correccao, aditamento ou eliminacdo, mediante contacto directo ou por escrito, junto da Seguradora.

De acordo com o previsto na legislagdo em vigor, designadamente no artigo 6.° do Dec.Lei 142/2000 de 15 de Julho, fica convencionado que a cobertura dos riscos se verifica a partir da data da
celebracdo do contrato, desde que o pagamento do prémio/fraccéo inicial se venha efectivamente a verificar até ao trigésimo dia posterior a essa mesma data.

0 contrato fica resolvido desde o seu inicio se 0 pagamento do prémio inicial ndo for efectuado dentro do prazo convencionado no paragrafo anterior. A aceitagdo por parte da Acoreana Seguros
de qualquer participacéo de sinistro ocorrido entre a data de inicio e a data limite de pagamento do prémio ou fraccéo inicial, depende da imediata e simultanea liquidacdo daquele, comprovada
através da apresentacdo do respectivo recibo provisdrio ou definitivo.

Declaro que tomei conhecimento e aceito integralmente as Condicdes Gerais e Especiais que serdo aplicaveis ao contrato, caso a Seguradora aceite o presente Boletim de Adesao.

0 Tomador de Seguro

INTERVENCAO COMERCIAL

Mediador / ProdutorN.e | | | | [ [ [ [ | Nome | [ [ [ [ [ L Q[P b b

Cobrador O O O v o

Banco Balcao Produtor Interveniente

A PREENCHER PELOS SERVICOS DA COMPANHIA

Esta proposta foi: Aprovada em \ \ \ \ \ \ \ \ \ Assinatura \ \
Emitida em \ \ \ \ \ \ \ \ \ Assinatura | \

HOMEINSURANCE
Pretendo aderir ao "Homelnsurance" | | E-mail | |

Através deste servico gratuito, podera consultar a sua carteira de seguros e efectuar operacdes de forma comoda e rapida, a qualquer hora e em qualquer parte do mundo.



0 MULTI PROTECCAO SAUDE I

Proposta N.°

ACOREANA

SEGUROS
GRUPO BANIF

Apodlice N.°
N.° de Titular
(A preencher pela Companhia)
Questionario Médico
Responda, por favor, as perguntas abaixo (o preenchimento é obrigatodrio para todas as pessoas seguras).
QUESTOES SEGURADO / PESSOAS SEGURAS
Para responder as questdes coloque um X na quadricula respectiva SIM ou NAO.
PS1 PS 2 PS 3 PS 4 PS5

No caso de responder SIM, indique quais na alinea respectiva colocando um X.

Jubott E bodd F bood H

A. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DO CORACAO

Doencas do Musculo Cardiaco / Miocardiopatias
Endocardites ou Pericardites

Doencas das Corondrias: Angina de Peito ou Enfarte Agudo do Miocardio

A oo p oM

Doencas das Valvulas: Proteses Valvulares ou Prolapsos

B. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DO APARELHO DIGESTIVO

UL bbdd | bbooot ot g tUUUUL | 0000 000U

Doencas Cronicas do Figado: Cirrose ou Hepatite B ou Hepatite C
Pancreatite Cronica

Ulceras Pépticas ou Hérnias ou Diverticulites

Eal B L

Litiases / Célculos

C. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DOS RINS OU VIAS URINARIAS

Insuficiéncia Renal ou Dialise ou Amiloidose
. Sindroma Unico / Urémia

. Rim Unico por Nefrectomia

. Tuberculose Renal

. Doencas da Prostata

o 0 A o P K

. Litiase Renal

Jubdut E bodd F bodd
Jubdtt E bodd F bodd g

D. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DO APARELHO RESPIRATORIO

Enfisema Pulmonar Cronico
Asma
. Bronquite Crénica

. Tuberculose Pulmonar

a A oo oH

Juood
Juood

. Bronquiectasias / Hemoptises

E. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DOS VASOS OU DO SANGUE

Hemofilia ou Leucemia

. Linfomas ou Mielomas

. Arterioesclerose

. Hipertensao Arterial em tratamento

. Colesterol em tratamento

o 0 A o P K

. Insuficiéncia Venosa / Varizes

Jooouh
Jooouh

F. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DOS 0SSOS OU ARTICULACOES

Artroses: Coxartrose ou Gonartrose
Reumatismo Articular: Artrite Urica

Hérnias Discais da Coluna Vertebral

A ovop oM

OO F 000Uy F boodd

JUUL
JUUL

Osteoporose

JUHOOLD {UUUL E bboood H Ubboo E U0DooD  ouub g bood g

G. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS NEUROLOGICAS OU MENTAIS

1. Doenca de Alzheimer ou Encefalopatia Espongiforme

n

. Doenca de Parkinson

. Doencas do Neuronio Motor / Escleroses
. Acidente Vascular Cerebral

. Encefalites ou Meningites

. Epilepsia

I
I
I

N oo g b~ W

. Neuropatias Periféricas: Dor Ciatica



Questionario Médico (continuacio)

QUESTOES SEGURADO / PESSOAS SEGURAS

Para responder as questdes coloque um X na quadricula respectiva SIM ou NAO.

PS1 PS 2 PS 3 PS 4 PS5

No caso de responder SIM, indique quais na alinea respectiva colocando um X.

H. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS METABOLICAS OU ENDOCRINAS

< UOUUOOD fE Uobbd g 000

1. Diabetes ou Obesidade

2. Doencgas das Suprarrenais / Doenca de Cushing

Ul

3. Doenca da Tirdideia / Bécio

. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS IMUNOLGGICAS
OU INFECCIOSAS OU DA PELE

Jubbd

. Muscoviscidose ou Miopatia
SIDA - Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida
Lupus

. Fibrose Quistica

JObUD ef DO

a A 0K

. Psoriases ou Urticaria Inespecifica

J. SOFRE OU SOFREU DE DOENCAS DOS ORGAOS DOS SENTIDOS

1. Visao
a) Glaucoma e Descolamentos da Retina
b) cataratas
2. Audicao
a) Diminuicao da acuidade auditiva
b) otites Cronicas

c) Otoesclerose

JubbdbL
Jubbdbd

L. CANCRO OU OUTROS TUMORES MALIGNOS

< [ UOUUOOD | Uobbd g LOU
< [ ULOUOOL | Uodoo e iy

M. OUTRAS DOENCAS (Caso ndo constem nos grupos anteriores)

Se respondeu SIM indique obrigatoriamente:

PS Diagnostico / Doenca (Més / Ano) Consultas (Més / Ano)
. | Lalefalafala] | T P RNV Y
Nome do Médico ‘ \ Especialidade ‘ \ Morada ‘ \
L T | lfafafalal
Nome do Médico | | Especialidade | | Morada | |
L | el e e e | | llafalala]
Nome do Médico | | Especialidade | | Morada | |
L | Lalefalafala] | T Y RNV Y
Nome do Médico \ | Especialidade \ | Morada \ |
LI | Lalvlalalala] | | lfafafala]
Nome do Médico | | Especialidade | | Morada | |

N. PESO E ALTURA

1. Peso (em quilogramas) \ | \ \ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘

2. Altura (em centimetros) \ \ \ \ \ \ \ \ ‘ ‘

DECLARACAO DO SEGURADO E DAS PESSOAS SEGURAS

Autorizo expressamente os médicos e outros prestadores de cuidados de satde que possuam elementos reportados & minha situacao clinica, a que possam fornecer todos esses
elementos clinicos aos servigos clinicos da Seguradora, sem que tal consubstancie qualquer quebra da respectiva confidencialidade, bem assim como a prestacéo de todas e quaisquer
informacdes relacionadas com os servicos médicos e de satde que me tenham sido prestados. Autorizo também o tratamento automatizado de todos esses elementos clinicos bem
como dos constantes do Questionario Médico, sem prejuizo de os poder consultar e corrigir a todo o tempo.

A Seguradora podera transmitir os dados pessoais de identificacdo reportados ao tomador do seguro e a cada uma das pessoas seguras bem como do respectivo contrato, a entidades
subcontratadas para assegurarem especificamente o servico de assisténcia.

Autorizo expressamente a Seguradora a transmitir, sob regime de absoluta confidencialidade, a entidade subcontratada para efeitos de Gestao de Sinistros de contratos de seguro de
doenca, também designada Administradora do plano de saude, todos os dados e elementos recolhidos, inclusive sobre o meu estado de salde e respectivos elementos clinicos. Autorizo
também, para os fins especificos deste contrato, a interconexao de dados entre os ficheiros da Seguradora e os do referido Administrador do plano de satde.

Declaro que tomei conhecimento e aceito integralmente as Condicdes Gerais, Especiais e Particulares que serdo aplicaveis ao seguro de Saude, caso a Seguradora aceite a presente
proposta e respectivo questionario clinico.

Declaro ter respondido com verdade e exactiddo aos quesitos deste questionario. Fui informado de que falsas declaracdes, omisséo, inexactidao ou reticéncia de factos que possam
influir sobre a existéncia ou condicdes deste contrato, tornam o seguro nulo.

ASSINATURAS DO SEGURADO E DAS PESSOAS SEGURAS

Segurado (PS 1)

PS 2 PS 3

PS4 PS5

OBSERVACOES: TRATANDO-SE DE AGREGADO FAMILIAR OUE INTEGRE MENORES, A ASSINATURA DEVE SER A DO SEU REPRESENTANTE LEGAL.





