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PROPOSTA INDIVIDUAL DE SEGURO

Acoreana Dentaria
Proteccao Oral

Proposta N.° [ ] seguro Novo AC(S)E?LE?QNA
Apdlice  N. [ ] Alteracéo a Apélice ORUPO BANIE

, ~ N.c de Titular

£ OU FOI CLIENTE DA COMPANHIA DE SEGUROS AGOREANA? [ ]sm [ ]nNAo (A preencher pela companhia)

0s dados recolhidos serdo processados e armazenados informaticamente e destinam-se a utilizagdo nas relacdes contratuais com a Companhia e seus Subcontratados.
As omissoes, inexactiddes e falsidades, quer no que respeita a dados de fornecimento obrigatério, quer facultativo, séo da responsabilidade do cliente.
0s interessados podem ter acesso a informacéo que lhes diga directamente respeito solicitando a sua correccéo, aditamento ou eliminacéo, mediante contacto directo ou por escrito, junto das sucursais da Companhia.

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

e O O e v

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

T L e e e A O O e
Localidade | oA o Y O =, 5 O O o A A A
Telemovel | [ [ [ [ [ | [ || emat [ [ [ [ | [Pttt
B. |./Pass.\ \ \ \ \ \ \ \ \ \ \ Data \ \ \ \ \ \ \ Estado Civil \ \ sexo |:| M |:| F Data Nasci. \_[_[_[_[_[_[
Profissdo | | Empres. N.I. N2 | | contribuinte | | | | | | | [ || cae| | | | ||

Sou Tomador de Seguro ou Segurado/Pessoa Segura de outros contratos de seguro, relativos ao risco ora proposto? l:| SIM l:| NAO  Em caso afirmativo quais:

DURACAO DO SEGURO

[X] Anoe seguintes Inicio Hora

FORMA E LOCAL DE PAGAMENTO

|:| Anual |:| Semestral

Uma vez que foi convencionado o pagamento do prémio em fraccdes iguais ou inferiores a trés meses e que nas condicdes particulares serao indicadas as datas
de vencimento das sucessivas fraccdes do prémio de seguro, valor a pagar e consequéncias do seu ndo pagamento, declaro de forma expressa e irrevogavel que
dei o meu consentimento ao Segurador para que este fique dispensado de proceder ao envio dos respectivos avisos de pagamento de cada uma das fraccdes.

|:| Morada do Tomador de Seguro l:l Débito em conta bancéaria  (Preencher e assinar autorizacao de transferéncia bancaria) l:l Através do Mediador
Banco | o L L]
PESSOAS SEGURAS

PESSOA SEGURA 1 (PS1) - (Preencher se diferente do Tomador de Seguro)

vome || | [ [ [Pttt
(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Ultimos nomes)

morada | | | | [ [ [ [ [ L L[] tocalidade | | cpostal [ [ [ [ [-[ [ ||

Telft. | L[ L L L L L1 Buweass| | | | | | | | || ] contribuinte] | | | | | | | | | profisséo] |

email | || Lttt bbb bbb
Data Nasci. Sexo|:||"| |:|F Nameaconstarnocartéo\\\\\\\\ \\\\\\\\\\\\\\

L1
PESSOA SEGURA 2 (Ps2) Parentesco com PS1 | |
O
(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Gltimos nomes)
morada | | | | | | [ [ L QL PP L[] tocalidade | | cpostal | | | [ J-[ | ||
telf. | [ L L L [ [ ] suwrass| | | | | | | | | ] ] contribuinte] | | | | | | | | | Profissao] |

email | | L[l
Data Nasci. SexoDM |:|F Nomeaconstarnocarta"o\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

PESSOA SEGURA 3 (PS3) Parentesco com PS1 | |

vome [ | | [Pttt et
(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Ultimos nomes)

morada | | | | [ [ [ L L L PP P[] Localidade | | cpostal | | | [ J-[ | ||

teif. | | | | [ | [ [ 1] Biwrass| | | | | | | | ] ]| contribuinte] | | | | | | | | | Pprofissao] |

email | | [P E PPl
Data Nasci. SexoDM |:|F Nomeaconstarnacartéo\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

PESSOA SEGURA 4 (Ps4) Parentesco com PS1 | |

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

morada | | | [ [ [ L [ L PP PP ] ] tocalidade | | cpostal | | | | -] | ||

velt. | | L [ L L L[| eeass| | | [ | ||| ||] contribuinte[ | | | [ | [ | | | profissol |

email | | L Ll
Data Nasci. SexoDM DF Nomeaconstarnocartéo\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

PESSOA SEGURA 5 (Ps5) Parentesco com PS1 | |
O
(Nunca abreviar os dois primeiros e os dois Ultimos nomes)
morada | | | | [ [ [ L L L PP P[] Localidade | | cpostal | | | [ J-[ | ||
teif. | | | | [ | [ [ 1] Biwpass| | | | | | | | ] ]| contribuinte] | | | | | | | | | Pprofissao] |

email | | [P E PPl
Data Nasci. SexoDM |:|F Nomeaconstarnacartéo\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

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
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DECLARACOES DO TOMADOR DE SEGURO

Declaro que me foram transmitidas nos termos legais todas as informacgdes pré-contratuais necessarias e prestados todos os devidos esclarecimentos sobre o
contrato de seguro proposto e bem assim sobre as condicdes gerais e especiais aplicaveis.

Mais declaro que me foram entregues as Condigcdes Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato, caso o segurador aceite a presente proposta, nas quais se inclui,
toda a informacao pré contratual anteriormente prestada.

Declaro que tomei conhecimento que estou obrigado a responder com exactiddo e veracidade a todas as questdes colocadas nesta proposta e a declarar todas as
circunstancias ou factos que conheca e que sejam significativos para a avaliacédo do risco proposto, mesmo que nao tenham sido solicitados expressamente no
questionario, devendo-o fazer no campo assinalado para o efeito ou em declaracéo anexa a presente proposta, sob pena de me serem aplicaveis as consequéncias
previstas nas Condicdes Gerais da Apdlice.

0 contrato de seguro individual em que o tomador seja uma pessoa singular sé se considera aceite em caso de siléncio do Segurador, decorridos 14 dias contados da
recepcdo da proposta ou da recepcéo de todos os documentos ou informacdes adicionais/complementares solicitados pelo Segurador. Para o efeito, a proposta sé se
considera recebida pelo Segurador no momento em que for entregue na Sede, nos Servicos Centrais ou numa das Sucursais do Segurador, pessoalmente, por correio
registado ou através de fax. Antes de decorrido o referido prazo o seguro nao esta aceite.

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 fraccéo inicial é devido
na data de celebragao do contrato ou na data estabelecida nas condigcdes particulares, ficando a eficacia do contrato dependente do pagamento efectivo do
prémio ou fraccao inicial.

A falta de pagamento de prémio ou fraccao, de acerto, de parte de prémio de montante variavel 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 renovacéao ou a resolucao automatica e imediata do
contrato na data em que o pagamento seja devido nao produzindo quaisquer efeitos e ndo assumindo a COMPANHIA DE SEGUROS ACOREANA, S.A. nenhuma
responsabilidade em caso de ocorréncia de sinistro.

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

Autorizo a Companhia a proceder a recolha de dados pessoais complementares junto de Organismos PUblicos, empresas especializadas e outras entidades
econdmicas, tendo em vista a confirmacéo ou complemento dos elementos recolhidos, necessarios a gestéo contratual.

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

DECLARACAO DO TOMADOR DE SEGURO / PESSOA(S) SEGURA(S)

0 contrato de seguro individual em que o tomador seja uma pessoa singular sé se considera aceite em caso de siléncio do Segurador, decorridos 14 dias contados da
recepgao da proposta ou da recepcéo de todos os documentos ou informacdes adicionais/complementares solicitados pelo Segurador. Para o efeito, a proposta s6 se
considera recebida pelo Segurador no momento em que for entregue na Sede, nos Servigos Centrais ou numa das Sucursais do Segurador, pessoalmente, por correio
registado ou através de fax. Antes de decorrido o referido prazo o seguro nao esta aceite.

Autorizo(amos) expressamente os médicos e outros prestadores de cuidados de salde que possuam elementos reportados a minha (nossa) situacdo clinica, a
que possam fornecer todos esses elementos clinicos aos servicos clinicos do Segurador, sem que tal consubstancie qualquer quebra da respectiva confidencialidade,
bem assim como a prestacao de todas e quaisquer informacdes relacionadas com os servicos médicos e de salide que me (nos) tenham sido prestados.

0 segurador podera transmitir os dados pessoais de identificacéo 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(amos) expressamente o Segurador a transmitir, sob regime de absoluta confidencialidade, as entidades subcontratadas para efeitos de Gestéo de
Sinistros de contratos de seguro de doenca, todos os dados e elementos recolhidos, inclusive sobre o meu (ou nosso) estado de salide e respectivos elementos
clinicos. Autorizo(amos) também, para fins especificos deste contrato, a interconexao de dados entre os ficheiros do segurador e os das entidades anteriormente
referidas. Declaro(amos) que me (nos) foram transmitidas nos termos legais todas as informacdes pré-contratuais necessarias e prestados todos os devidos
esclarecimentos sobre o contrato de seguro proposto e bem assim sobre as condicdes gerais e especiais aplicaveis.

Mais declaro(amos) que me(nos) foram entregues as Condi¢cdes Gerais e Especiais aplicaveis ao contrato, caso o segurador aceite a presente proposta, nas quais
se inclui, toda a informacéo pré-contratual anteriormente prestada.

Declaro(amos) que tomei (tomamos) conhecimento que estou(amos) obrigado(s) a responder com exactiddo e veracidade a todas as questdes colocadas nesta
proposta e a declarar todas as circunstancias ou factos que conheca(amos) e que sejam significativos para a avaliacdo do risco proposto, mesmo que néo
tenham sido solicitados expressamente no questionario médico, devendo-o fazer no campo assinalado para o efeito ou em declaragao anexa a presente proposta,
sob pena de me(nos) serem aplicaveis as consequéncias previstas nas Condicdes Gerais da Apdlice.

ASSINATURA(S) DO TOMADOR DE SEGURO / PESSOA(S) SEGURA(S)

Tomador de Seguro PS1
PS2 PS3
PS4 PS5

observacoes: Tratando-se de agregado familliar que integre menores, a assinatura deve ser a do seu representante legal.

INTERVENCAO COMERCIAL

Mediador / Produtort.e | | | | [ [ | | | Neme | | [ [ | L[ L b b b b

Cobrador O O B T e Y e T o

Banco Balcao Produtor ‘ Interveniente

A PREENCHER PELOS SERVICOS DA COMPANHIA

Esta proposta foi: Aprovadaem\ \ \ \ \ \ \ \ Assinatura\ \

Emitida em \ \ \ \ \ \ \ \ \ Assinatura\ \




