(1) A Satde Prime é uma Marca Registada da Unlimited Care- Servigos de Salde e Assisténcia, S.A., com sede na Av. Marechal Craveiro Lopes n% — 1700-284 Lisboa, NIPC/Registado na C.R.C de Lisboa sob o n® Gnico 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 [ ]novaaoesio SEGURO MULTI-ESPECIALIDADE

Saude para todos D ALTERAGAO ( Preencha o n° de Gontrato Preencher e enviar por:
@ os dados a alterar) * Correio para: Av. Marechal Craveiro Lopes n°6. 1700-284 Lisboa
+ Fax para numero: 213519032 « E-mail: comercial@saudeprime.pt
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1 - IDENTIFICAGAO DO TOMADOR
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Telefone:‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Telemével: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Email:
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2 - GRUPO SEGURO - N° DE ADERENTES

N.® de Pessoas Seguras Aderentes, conforme listagem em anexo. Colaboradores: Coénjuge: Descendentes
Prego Anual por Aderente: l:l

3 - MODO DE PAGAMENTO

Modo de pagamento: [ | Anual [[] Semestral [] Trimestral [[] Mensal*
* O pagamento mensal s6 podera ser efectuado por Débito Directo

4 - FORMA DE PAGAMENTO

] Pago o valor anual/ semestral/ trimestral/ mensal (riscar o que néo interessa) de Euros através do Sistema de Débitos Directos, pelo que preencho a Autorizagéo de
Pagamento. A minha autorizagao renovar-se-a automaticamente, salvo instrugées minhas em contrario.

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

] Pago o valor anual através do Cartao de Crédito indicado a seguir. A minha adesao renovar-se-a automaticamente, salvo instrugdes minhas em contrério.
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Ao subscrever esta autorizagao, esta a autorizar a Saude Prime (1) a enviar instrugdes ao seu Banco para debitar a sua conta e o0 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 acordades 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 assinaladoes com *. O preenchimento
dos campos assinalados com ** & da responsabilidade do Credor.

Identificagao do Devedor
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Numero de Conta — IBAN* ‘ ‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ |

Identificagdo do Credor

Nome do Credor* |s [AJU[ D] E] [P[R[1I[M[E]  codigo de Identificagao do Credor~| P| T| 7] 72| Zz]Z[1]0]8 |9 [3[1 ]

Morada* A| V] . [M[A|R[E[c] H Al L] [cIr[AlV]E[iR]0] [Llolp|els] |n]6]

Cod. Postal** ‘1‘7|0|0|- 2‘8 ‘4| |L|| ‘S ‘B‘O|A| Pais**P|O|R|T‘U‘G‘A|L|TipodePagamento:RecorrentePontualD

Locadapssinataal [ [ [ [ 1 ] [ 1 [T 1] osa[ T ]-[[]-[]]TL]

Nome do Devedor*

Morada*

Céddigo Postal*

Assinatura :

Os seus direitos, referentes a autorizagéo acima referida, sao explicados em declaragéo que pode obter no seu Banco.

A Autorizacéo de Débito em Conta constante desta proposta esta de acordo com a legislacéo em vigor.

Declaro conhecer as Condigdes Gerais e Especiais aplicaveis a este Seguro.

Data: / / Assinatura:

25052018



(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.

PROPOSTA DE ADESAO
SAUDE"® PRIME RECOLHA DE CONSENTIMENTOS

- Preencher e enviar por:
Saude para todos + Correio para: Av. Marechal Craveiro Lopes n°6. 1700-284 Lisboa

+ Fax para numero: 213519032 « E-mail: comercial@saudeprime.pt
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L, AUTORIZAGOES E DECLARAGOES

1.1. Protecgcao de Dados Pessoais

De acordo com a legislagdo em vigor, os dados agora recolhidos, assim como aqueles que vierem a ser fornecidos aquando da participagéo
de um sinistro, serdo processados e armazenados informaticamente, sendo utilizados nas relagées contratuais com a Satude Prime e seus
subcontratados. As omissdes, inexactiddes e veracidade dos dados fornecidos sao da responsabilidade do Tomador do Seguro. Os
interessados podem ter acesso e alterar a informacéao que lhes diga diretamente respeito, que se encontra em base de dados, solicitando a
sua alteragdo mediante contacto direto junto da Saude Prime.

1.2. AutorizacGes para Marketing e Publicidade

O Tomador do Seguro autoriza a utilizagao dos seus dados pessoais disponibilizados para o envio de futuras campanhas de Marketing e
Publicidade da Saude Prime. Caso ndo autorize, deve assinar aqui

O Tomador de Seguro autoriza a utilizacdo dos seus dados pessoais disponibilizados para o envio de futuras campanhas de Marketing e
Publicidade para empresas que colaborem com a Saude Prime, bem como de outras empresas que integram a Sadde Prime, sob regime de
absoluta confidencialidade. Caso néo autorize deve assinar aqui |:|

1.3. Declaragées

Tomei conhecimento das Condigées Gerais e Condigdes Especiais disponibilizadas pela Saude Prime. Respondi de forma exata e completa
aos requisitos desta proposta e declarei com exactidao todas as circunstancias que eu conhecgo e que sao significativas para a apreciagéo
do risco pela Saude Prime sabendo que, em caso de incumprimento, fico sujeito as normas legais contratuais aplicaveis, de que tomei
conhecimento. Tomei conhecimento e autorizo que a Saude Prime podera transmitir os dados de identificagédo das Pessoas Seguras e do
respectivo contrato a entidade subcontratada para assegurar os diferentes servigos de assisténcia previstos no contrato. Autorizo a Saude
Prime a proceder a recolha de outros dados confirmativos ou complementares daqueles, necessarios a gestio do contrato. Autorizo também
a consulta destes dados, desde que para a finalidade compativel com a determinante da respetiva recolha, pelas empresas que integram o
grupo, sob regime de absoluta confidencialidade.

1.4. Assinatura

O Tomador do Seguro declara ter tomado conhecimento do teor das Declaragdes e Autorizagdes, subscrevendo-as mediante a sua assinatura.

Local e data ‘ (Assinatura do Tomador do Seguro)

25052018



