Critical Advantage®
Questionario de Saude

Dados Pessoais do Candidato
Nome: Apelido:

Morada:

Localidade: Cadigo Postal:

Data de nascimento‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘Sexo:MDFD AIturaDijcm Pesomkg Fumador DSimD N&o

Parentesco com o Titular do Seguro: Titular D Conjuge D Descendente D Outros:

svee] | [ [ [ [ [ [ [[[[]]]]]

Esta atualmente ou esteve nos ultimos 10 anos numa unidade hospitalar ou com médico especialista para
tratamento, seguimento, monitorizacéo ou realizacdo de exames de diagnostico de potenciais sintomas (*)
para qualquer uma das seguintes condi¢cdes:

SIM NAO

a) cancro ou qualquer tipo de tumor maligno incluindo a doenca de HodgKin ............ccooiiiiiiiiiiiin e D D
b) qualquer tipo de tumor ou quisto no cérebro, cranio ou medula esSPINaAl ..........cc.coiieiiieiie i D D
¢) leucemia ou outro tipo de doenca hematoldgica que tenha necessitado de tratamento por um periodo

superior a um més (por exemplo, anemia, linfoma, mieloma, problemas de coagulacdo, hemofilia ou

ISTUIDIOS VASCUIAIES) .....eeeeee ettt ettt ettt e ettt et e et e e e at e e ea e e bt e eab e e em b e e eaeeebeeeabeeenbeesasbeeeanbeeanteenneeenneas D D
d) qualquer cancro pré maligno ou in-situ incluindo, mas néo limitado a condigdes pré malignas de

mama/ginecologicas de bexiga 0U da PrOSIALA ..........cccveiiieiiiiiiie ettt e et e e err e e sae e e sreeebeesateesaneeans D D
e) qualquer tipo de doenca cardiaca (por exemplo enfarte do miocardio, angina de peito, cardiomiopatia,

distarbios das valvulas cardiacas, sopro cardiaco ou febre reumatica; pode responder NAO se estiver

a receber tratamento apenas para hipertenséo e/ou hipercolesterolemia) ..........ccccveeiiveeeriiieiiee e D D
f) acidente vascular cerebral ou derrame CErEDIAl ...........oi i ee et nae e ree e DD
0) QUAIQUET TIPO 0E IAIEIES ...ttt e e ettt e e e st e e e as e e e e este e e e e saeeeassaeeeassaeeeasaeeeaaeseeeenrneeeen D D

(*) Se estiver de momento a aguardar o resultado de exames de diagnostico, devera aguardar pelos resultados a fim de ser
capaz de responder eficazmente e com precisdo as questoes.

Salvo convencéo em contrario no Anexo as Condi¢Bes Gerais e Especiais, no sentido de néo ser necessario o preenchimento e apresentagdo do Questionario de Satde, cada candidato
esta obrigado a, previamente a adeséo a Apélice, declarar com exatid@o, por escrito & Seguradora, através do Questionario de Satde disponibilizado por esta, todas as circunstancias
que conheca e razoavelmente deva ter por significativas para a apreciacéo do risco pela Seguradora. A Apdlice exclui expressamente qualquer doenga ou condicéo clinica que tenha sido
diagnosticada ou para a qual a Pessoa Segura tenha recebido tratamento anteriormente a data de adeséo ao Contrato de Seguro ou durante o Periodo de Caréncia. Mediante a presente
solicitacédo, o candidato autoriza qualquer médico, especialista, hospital, clinica, entidade sanitaria ou qualquer outra pessoa ou companhia a fornecer ao médico designado pela AXIS Specialty
Europe SE ou, em sua representacao, pela We go Further, Unipessoal LDA (Further) toda a informagao, incluindo cépias ou relatérios respeitantes a

consultas médicas, cuidados ou tratamentos a que se tenha submetido ou a que tenham sido submetidos os seus familiares dependentes, sem limitagdes em relagéo a informacéo sobre
doencgas mentais ou ao consumo de drogas ou alcool, com a finalidade exclusiva de poder avaliar e delimitar o risco da solicitagido do seu seguro, assim como a prevencgao de fraude. O
interessado reconhece que a Seguradora se reserva o direito de aceitar ou rejeitar qualquer Proposta de Adesdo ao seguro Critical Advantage - Plano Internacional de Doencas
Graves. De igual forma, o tratamento dos dados pessoais por parte da Furthere da Seguradora ter4 como finalidade a realizagdo dos atos preparatérios a celebragédo do Contrato de Seguro,
tais como a gestdo necesséria da Apdlice, tendo em vista o respetivo desenvolvimento, manutengdo, cumprimento e controlo, incluindo avaliar e determinar se o risco é passivel de ser
segurado, determinar o valor do Prémio, bem como para a tramitacéo do processo de Sinistro, se for caso disso. Tendo em conta a finalidade acima descrita, o candidato consente
expressamente que os seus dados pessoais, inclusive os dados de saude, sejam recolhidos/tratados pela Further e transmitidos a Seguador, entidade responsavel pelo tratamento, sendo
por esta Gltima processados e armazenados informaticamente, em conformidade com a correspondente Lei da Protecédo de Dados Pessoais. A falta de consentimento dos termos expostos
impossibilita a subscri¢gdo do Contrato de Seguro. De igual modo, o candidato consente expressamente que os seus dados pessoais sejam comunicados a terceiras entidades, quando
estritamente necessario e com as finalidades acima descritas. Por outro lado, o candidato consente expressamente que os seus dados sejam disponibilizados a um progenitor, conjuge ou
representante legal caso tal se revele estritamente necessario para a persecucéo das referidas finalidades e nédo seja possivel obter o seu consentimento expresso por via de qualquer
incapacidade, nomeadamente em situagdes de doenga grave da Pessoa Segura. O candidato podera ter acesso a informacéo que lhe diga diretamente respeito, na posse da Seguradora,
solicitando a sua correcéo, aditamento ou eliminacéo, através de declaracédo nesse sentido a enviar por carta, devidamente assinada, juntamente com uma cépia do seu B.I./CC, para:
Further, Avenida da Liberdade, 110. 1269-046 Lisboa, Portugal ou para o seguinte e-mail dpo@wegofurther.com.

Assinatura do candidato (ou representante no caso de menores de 18 anos)

Local e Data , / /

B lif .
We go Further, Unipessoal LDA atuando na qualidade de Agente de Seguros em representacéo da Frauselife metters most

Companhia de Seguros AXIS Specialty Europe SE further


mailto:arco@bestdoctors.com

