(1) A Satde Prime € uma Marca Registada da Unlimited Care- Servigos de Salde e Assisténcia, S.A., com sede na Av. Marechal Craveiro Lopes n°6 — 1700-284 Lisboa, NIPC/Registado na C.R.C de Lisboa sob o n® anico 510 367 615, Capital Social de 100.000€.

ADVENT INSURANCE PCC LIMITED, com sede na Landmark, Level 1, Suite 2, TRIQ 1 - ILJUN, QORMI QRM 3800, MALTA, com o NIPC 980590086.

. ° PROPOSTA DE ADESAO
SAUDE PRIME [ ]novaaesio SEGURO ORAL

Saude para todos D ALTERAGAO ( Preencha o n° de Gontrato Preencher e enviar por:
e os dados a alterar) « Correio para: Av. Marechal Craveiro Lopes n°6. 1700-284 Lisboa
« E-mail: comercial@saudeprime.pt

T BT

1 - IDENTIFICAGAO DO TOMADOR

Nome: Sexo: F [ M [
Morada:

Localidade: Codigo Postal: -

Telefone: " Telemovel: Email:

Contribuinte.n": Bl n° Data Nasc: / /

2 - IDENTIFICAGAQ DAS PESSOAS SEGURAS

Nome:

DataNasc: _ _ /  j _ NIF:
Telemovel: Email:
Nome: DataNasc: __ _ /____j__ __ NIF:
Telemovel: Email:
Nome: DataNase¢: _ _ /___ j___ NIF:
Telemével: Email:
Nome: DataNas¢: __ _ /__j__ _ NIF:
Telemével: Email:
Nome: DataNas¢: __ _ /__j__ _ NIF:
Telemével: Email:
3-0PGCAO
Valor do Pémio Modo de Pagamento:
0
N° de P:lessoas Me:;:l Anual n Trimestral ] N° Total de pessoas: Valor Total (2): 1 1€
. Semestral
5 700 ] Mensal (1) [ ]

3 5.00 (1) O 1? pagamento corresponde a periodicidade escolhida.

(2) Oferta do Seguro Oral para Criancas até 14 anos de idade (inclusivé), apés adesao de um dos pais, até um méaximo de duas criangas por apdlice.
4ou+ 5,00 Consideram-se como n° de pessoas para efeito de desconto de agregado familiar, apenas as pessoas pagantes.

4 - FORMA DE PAGAMENTO

[] Pago o valor anual/ semestral/ trimestral/ mensal (riscar o que n&o interessa) de ___ Euros através do Sistema de Débitos Directos, pelo que preencho a Autorizagéo de
Pagamento. A minha autorizagdo renovar-se-4 automaticamente, salvo instrugdes minhas em contrario.

] Pagamento por Referéncia Multibanco (para os modos de pagamento: trimestral/semestral/anual).

[] Pago o valor anual através do Cartdo de Crédito indicado a seguir. A minha adesao renovar-se-a automaticamente, salvo instrugdes minhas em contrario.

wl LTI vaigage: [ [ 1/ T ] (Gimossaigtosroversococomior [ |||
m m

Autorizaggo de Débito DirectoSEPA| | | | | | | | | [ [ [T T T T T T T1TT1]

Ao subscrever esta autorizagdo, esta a autorizar a Saude Prime (1) a enviar instrugdes ao seu Banco para debitar a sua conta e o seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com

as instrugdes da Saude Prime (1). 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 *. O preenchimento
dos campos assinalados com ** € da responsabilidade do Credor.

Identificagéo do Devedor

NomedoDevedor | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T [ [ [T [ [T [[]]]
Morada | | | | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ][ [ [[]]]
cogigoPostal | | | | J-[ | [ | [ | [ [ [ [ [ [ ][] Paiss| [ | |[]]
NamerodeConta—BAN*[ [ [ [ | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ] [ [T
Identificacdo do Credor

Nome do Credor* [ [AU] D] E[ [P]R]1[M[E]  Codigo de Identificagio do Credor| P | T[ 7| 7[z]z[z[1]0]8 ]9 [3 [1 ]
Morada*| A| v| . [M]A[R|E] c| H| Al L| [c[r]A|V][E]I|R][0] [Llo]P|E]s] INn|6]

Cod. Postal** |1‘7‘0‘0|-|2 |8 ‘4‘ ‘L|I |S |B‘O‘A‘ Pal's**P‘O‘R|T|U|G‘A‘L‘TipodePagamento:RecorrentePontualD
Localdasssinatura | | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | oaa| [ [-[ [ J-[ [ []]

BN

B

L
BIC SWIFT*

Assinatura :

Os seus direitos, referentes & autorizagdo acima referida, séo explicados em declaragéo que pode obter no seu Banco.
A Autorizacdo de Débito em Conta constante desta proposta esta de acordo com a legislagéo em vigor.

Data: ! ! Assinatura:

31052022



PROPOSTA DE ADESAO
RECOLHA DE CONSENTIMENTOS

Preencher e enviar por:
« Correio para: Av. Marechal Craveiro Lopes n°6. 1700-284 Lisboa
+ Fax para numero: 213519032 « E-mail: comercial@saudeprime.pt

N° APOLICE ‘

SAUDE’® PRIME

Saude para todos

__cooco  [IIEENNEN - vco BEANEAER

1. PROTECGAO DE S

De acordo com a legislagéo em vigor, os dados recolhidos, e aqueles que vierem a ser fornecidos em sede de regularizagao de sinistro, serao
processados e armazenados informaticamente, sendo utilizados nas relagées contratuais com a Saude Prime e seus subcontratados,
podendo ser comunicados a entidades terceiras para efeitos de colaboragéo na realizagao de estudos estatisticos, inquéritos de mercado
e/ou viabilizagédo da execugao dos contratos.

Quaisquer omissodes, inexatidoes e falsidades, referentes ou relacionadas com a informacéo necessaria para o tratamento de dados efetuado
no ambito da relagao contratual, sdo da responsabilidade do titular dos dados.

1.1. Consentimento

Relativamente a outras finalidades de tratamento de dados pessoais, consinto na utilizacdo dos meus dados pessoais para os seguintes efeitos:

(1) A Salde Prime & uma Marca Registada da Unlimited Care- Servigos de Salde e Assisténcia, S.A., com sede na Av. Marechal Craveiro Lopes n°6 — 1700-284 Lisboa, NIPC/Registado na C.R.C de Lisboa sob o n® Unico 510 367 615, Capital Social de 100.000€.

ADVENT INSURANCE PCC LIMITED, com sede na Landmark, Level 1, Suite 2, TRIQ 1 - ILJUN, QORMI QRM 3800, MALTA, com o NIPC 980590086.

Autorizo a utilizagéo dos meus dados para

1° Titular

dos Dados
(tomador do seguro)

SIM  NAO

HEN

2° Titular

dos Dados
(pessoa segura)

SIM  NAO

HEN

3° Titular
dos Dados
(pessoa segura)

SIM  NAO

HEN

4° Titular
dos Dados
(pessoa segura)

SIM  NAO

N

5° Titular
dos Dados
(pessoa segura)

SIM  NAO

L]

efeitos de comunicagdo, campanhas de
marketing e futuras propostas comerciais,
relacionados com produtos e servigos
disponibilizados pela Saude Prime, através
de qualquer canal de comunicagao.

Autorizo a partilha dos meus dados pessoais
as empresas que pertencem ao grupo, para
a gestdo do meu contrato.

HEN I HEN N [T

Autorizo o tratamento dos meus dados de
saude, em exclusivo com entidades
obrigatoriamente necessérias para a gestéo
contratual e gestdo de processos de sinistro.

HEN Hpn Rl N L

1.2. Direitos e Dever de Informacgéo

Adicionalmente ao consentimento solicitado acima, declaro(amos) ainda que fui(fomos) informado(s), que o(s) titular(es) dos dados tem(tém)
direito de oposi¢ao ao tratamento dos seus dados nas situagdes de definicdo de perfis, comercializagao direta e interesse legitimo do
responsavel pelo tratamento.

Para além do direito de oposigao, reconhego(emos) ainda que me(nos) assistem os direitos de acesso, retificacdo, apagamento, limitagao do
tratamento e portabilidade, nos termos definidos na Politica de Privacidade disponivel em www.saudeprime.pt, podendo exercé-los perante a
Saude Prime ou junto do Encarregado de Protecao de Dados (DPO) através dos contactos ai indicados.

1.3. Assinatura

O(os) titular(es) dos dados declara(m) ter tomado conhecimento das informagées acima descritas, do(s) consentimento(s) que prestou(aram) e
dos direitos que lhe(s) assiste(m) na protegéo dos seus dados pessoais e sensiveis, subscrevendo-os mediante a sua assinatura.

Local e data Assinatura do 1° Titular dos Dados

Assinatura do 2° Titular dos Dados

Assinatura do 3° Titular dos Dados

Assinatura do 4° Titular dos Dados

Assinatura do 5° Titular dos Dados

NOTA: No caso de se tratar de um menor de idade, a assinatura devera ser do Tomador de Seguro (titular das responsabilidades parentais)

25052018



Seguro de Saude

Documento de informagao sobre produtos de seguros
Companbhia: Advent Insurance PCC LTD — Unlimitedcare Cell
Registada na ASF (Portugal) com o cédigo 4907

Asinformacgdes pré-contratuais e contratuais relativas a este produto sdo fornecidas ao Cliente no momento da subscri¢do do contrato

Produto: Seguro Oral

de seguro, ou no prazo legalmente previsto, em documento escrito ou em suporte electrénico duradouro.

Qual é o tipo de seguro?

E o Seguro de Saude que garante um conjunto de coberturas no 4mbito dos cuidados de satde, que podem assumir o formato de
acesso a rede Future Healthcare, prestagbes indemnizatdrias ou o acesso a servigos de saude/ assisténcia em consequéncia de

doengas ou acidentes sofridos pela pessoa segura durante a vigéncia do contrato.

lJA\ Que riscos sio segurados?

v

v

v

v

X XXX X X X

XXXX X

Subsidio Diario por Internamento Hospitalar — Capital
€25 por dia e maximo de 90 dias por ano, com uma
franquia de 7 dias por episédio

Acesso a Rede de Estomatologia Preferencial, mediante
pagamento dos pregos convencionados e sem aplicagdo
das exclusdes gerais do contrato

Acesso a Rede de Saude e Bem-Estar, mediante
pagamento dos pregos convencionados e sem aplicagdo
das exclusdes gerais do contrato

22 Opinido Médica

Que riscos nao sao segurados?

Principais exclusdes para a cobertura de Subsidio
Didrio por Internamento Hospitalar:

Doenca, lesdo, acidente ou gravidez manifestada ou
pré-existente a data da subscri¢cdo do seguro;
Cirurgias destinadas a correc¢do de anomalias fisicas
ou funcionais, doencas ou malformacgdes congénitas;
Cirurgia, consultas, exames e tratamentos de caracter
estético ou plastico e reconstrutivo;

Tratamento de varicosidades;

Interrupgdo voluntaria da gravidez;

Doenca ou acidente que tenha sido intencionalmente
provocado pela pessoa segura;

Qualquer tratamento e/ou intervengdo cirurgica
realizada com a intengdo de melhorar a aparéncia
pessoal e/ou remover tecido corporal sdo;

Consultas, exames ou tratamentos de regulagdo de
peso e rejuvenescimento e consultas e exames com
nutricionistas;

Consultas, elementos auxiliares de diagndstico,
receitudrio e tratamentos efectuados no ambito da
fertilidade, insuficiéncia sexual ou qualquer método de
fecundagdo artificial;

Consultas, exames ou tratamentos de disfungdo
sexual;

Hemodialise;

Transplantes de drgéaos;

Alcoolismo e tratamentos de toxicodependéncia;
Acidentes ocorridos na practica de qualquer tipo de
desporto amador ou profissional;

X

X

xX X

Que riscos ndo sao segurados?

Quaisquer  patologias resultantes, directa ou
indirectamente, da ac¢do do virus da imuno-deficiéncia
humana (HIV);

Laqueagdo de trompas, vasectomia, colocagao de DIU,
ou outros tratamentos anticoncepcionais, bem como, as
despesas efectuadas com o objectivo de reverter os
efeitos de uma cirurgia de esterilizacdo realizada
voluntariamente;

Doencas epidémicas (oficialmente declaradas);
Acidentes de trabalho, doengas profissionais e lesGes
que devam ficar garantidas por seguro obrigatério;

X Perturbagdes do foro da salide mental, (estados de

X X X XX X X X X X

x

xX X

depressdo psiquica, neuroses ou psicoses, esquizofrenias
e das psicoses afectivas);

Quaisquer prestagGes decorrentes de assisténcia de
psicologia, consultas ou tratamentos de psicanalise,
hipnose e terapia do sono;

Tratamentos e medicamentos experimentais ou de
investigacdo e/ou integrados em ensaios clinicos;
Tratamentos em termas, Spa, sanatdrios, casas de
repouso, lares para a terceira idade;

Consultas e tratamentos que ndo sejam reconhecidos
pela Ordem dos Médicos Portuguesa;

Despesas realizadas com médicos que sejam conjuges,
pais, filhos, cunhados ou irm3dos da pessoa segura;
Servigo de enfermagem particular;

Consultas, exames ou tratamentos da roncopatia e da
sindrome de apneia obstrutiva do sono;

Despesas com transportes de qualquer tipo, de e para os
locais onde sdo prestados os cuidados médicos;
Tratamentos refractivos a miopia, astigmatismo,
presbiopia e hipermetropia (cirirgicos ou a laser);
Despesas que sejam abrangidas por protocolos, sistemas
ou subsistemas de saude ou outras formas de
comparticipagdo a que a pessoa segura tenha direito ou
que beneficie, excepto na parte remanescente e ndo
comparticipada pelos mesmos;

Despesas resultantes de ginastica, hidroginastica e
outros desportos em piscina ou massagem;

Outros servigos que ndo sejam clinicamente necessarios;
Outras exclusdes indicadas nas Condi¢cdes Gerais e
Especiais do produto Saude Prime.



Ha alguma restricdao da cobertura?

:

(]

L

(]

No caso de declaragGes inexactas, prestadas intencionalmente, o contrato serd anulavel e o Segurador ndo esta
obrigado a cobrir os sinistros ocorridos;

Nos casos e declaragGes inexactas prestadas de forma negligente, o Segurador podera propor uma alteragdo ao
contrato ou fazé-lo cessar. Os sinistros ocorridos antes da cessagao ou da alteragdo do contrato poderdo ser
apenas parcialmente cobertos;

A cobertura Subsidio Didrio por Internamento Hospitalar s6 pode ser accionada apds periodo de caréncia de 90
dias e tem uma franquia de 7 dias por episddio;

N&o havera lugar a periodo de caréncia em caso de acidente que requeira tratamento de urgéncia em hospital.

Onde estou coberto?

O Contrato é limitado a Rede de Prestadores disponibilizada pelo Segurador.
Relativamente a Cobertura de Subsidio Diario por Internamento Hospitalar, consideram-se como vdlidas as
hospitalizagdes efectuadas em todo o mundo, desde que as causas sejam elegiveis pelo Segurador.

[
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Quais sao as minhas obrigacoes?

Declarar com exactidao todas as circunstancias que conhega relevantes para a apreciagao do risco;

Pagar os prémios;

Suportar os valores das franquias;

Participar os sinistros atempadamente;

Informar o Segurador sobre as circunstancias e consequéncias da doenca ou acidente;

Evitar ou limitar as consequéncias dos sinistros;

Cumoprir as prescricdes médicas;

Sujeitar-se a exames médicos que tenham sido solicitados por médicos;

Autorizar os médicos ou hospitais a que tenha recorrido a facultar ao Segurador os relatérios clinicos e/ou
quaisquer outros documentos que este tenha por conveniente para documentar o processo.

Quando e como devo pagar?

O prémio inicial deve ser pago na data de celebragdo do contrato. Os prémios das fracgdes seguintes devem ser
pagos nas datas indicadas nos avisos remetidos pelo Segurador.

Quando comega e acaba a cobertura?

A cobertura dos riscos depende do prévio pagamento do prémio. O dia e hora do inicio da cobertura de riscos
sdo indicados no contrato.

Salvo disposi¢cdo em contrdrio nas Condig¢Ges Particulares, o contrato considera-se celebrado pelo periodo de
um ano, podendo ser renovado por periodos idénticos.

Caso exista uma idade limite indicada nas CondicGes Particulares, o contrato termina automaticamente no final
da anuidade em que a pessoa segura atinja a idade limite.

Quando posso rescindir o contrato?

O contrato pode ser resolvido a todo o tempo havendo justa causa.

Também pode ser resolvido na data de vencimento, mediante comunicagdo prévia ao Segurador ou ndo liquidando
os prémios continuados.





