(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® dnico 510 367 615, Capital Social de 100.000€.

) . PROPOSTA DE ADESAQ
SAUDE PRIME [ ]novaaesio PLANO SAUDE VISAO

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
« Fax para nimero: 213519032 « E-mail: comercial@saudeprime.pt

TN B ] ][]

1- IDENTIFICACI\O DO ADERENTE (Campo a preencher pela pessoa responsavel pelo pagamento do Plano Salde Visdo)

Nome: Sexo: F [ | M []
Morada:

Localidade: Cédigo Postal: -

Telefone: Telemével: Email:

Contribuinte n®: Bl n®: _ Data Nasc: / /

2 - IDENTIFICAGAO DOS BENEFICIARIOS

Nome: DataNasc: _ ./ _ j____ NIF:
Telemovel: Email:
Nome: DataNasc: __ __ /___ /____ NIF:
Telemovel: Email:
Nome: DataNasé: _ _ /__ j___ NIF:
Telemovel: Email:
Nome: DataNas¢: _ _ /___j__ __ NIF:
Telemovel: Email:
Nome: DataNas¢: _ _ /___j__ __ NIF:
Telemovel: Email:
3-OPGAO
S— Valor da I:Aremaglao — Modo de Pagamento: N° de Pessoas:
e Pessoas ensal sconto
. o o Anual ] Trimestral []
. Valor Total: €
2 6,30 10% Semestral ] Mensal (1) [ (Anual/ Mensal)
3 5,95 15%
4+ 525 25% 1) O primeiro pagamento ponde a 3 m lidade:

4 - FORMA DE PAGAMENTO

Pago o valor anual/ semestral/ trimestral/ mensal (riscar o que n&o interessa) de r
Pagamento. A minha autorizagéo renovar-se-a automaticamente, salvo instrugdes minhas em contrério.

Euros através do Sistema de Débitos Directos, pelo que preencho a Autorizagao de

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

Pago o valor anual através do Cartdo de Crédito indicade a seguir. A minha ades&o renovar-se-a automaticamente, salvo instrugdes minhas em contrério.

wl [P vaidade: || |/] | Guinos sagtosmovesacoconsor | || ]
. m m

Autoriza(;éodeDébitoDirectoSEPA| | | ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘ | | | ‘

Ao subscrever esta autorizacao, 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 instrugtes 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 ** é da responsabilidade do Credor.

Identificagao do Devedor

L]

HEEEEREEEREEEEEEEEEEEEEEEEEEn
L -V LT[ P [ ][ [ ]]

Namero de Conta—BAN*| | | [ [ | [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [T [ [ ][ []]]

Identificagao do Credor

s|alulp[ gl [p[r[1[M]E]  codigo de Identificaggo do Credor=| 1[0 [5]9[4]6]

m[a[r[E[clH Al L] [c[rR[a[v]E[1[R]o] [tolp[E[s| [n[6]

2‘8 |4| |L-‘I ‘S ‘B|O|A| Pais**P|O|R‘T‘U‘G|A|L|TipodePagamento:RecorrentePontualD

Locatdassinatwa_| | | | | | | | | | || ] osw[ | ][] |- ][]

Nome do Devedor* | ‘

[ [

[ [
BIC SWIFT*

Morada*

Céadigo Postal*

Nome do Credor**
Morada**| A| V
Cad. Postal* [1[7]0]o

Assinatura :

Os seus direitos, referentes a autorizagéo acima referida, sdo explicados em declaragdo que pode obter no seu Banco.
A Autorizag8o de Débito em Conta constante desta proposta esta de acordo com a legislacdo em vigor.

Data: / /. Assinatura:

25052018



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° CONTRATO ‘

SAUDE’® PRIME

Saude para todos

__cooco  [IIEENNEN - vco BEANEAER

1. PROTECGAO DE

De acordo com a legislagdo em vigor, os dados recolhidos, e aqueles que vierem a ser fornecidos em sede de regularizagao de sinistro, serdo
processados e armazenados informaticamente, sendo utilizados nas relagdes contratuais com a Salde Prime e seus subcontratados,
podendo ser comunicados a entidades terceiras para efeitos de colaboragéo na realizacao de estudos estatisticos, inquéritos de mercado
e/ou viabilizagdo da execugado dos contratos.

Quaisquer omissdes, inexatidées e falsidades, referentes ou relacionadas com a informacéo necessaria para o fratamento de dados efetuado
no ambito da relagao contratual, sao 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 Sadde 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® (nico 510 367 615, Capital Social de 100.000€.

1° Titular
dos Dados
(tomador do seguro)

SIM  NAO

2° Titular
dos Dados
(pessoa segura)

SIM  NAO

3° Titular

dos Dados
(pessoa segura)

SIM  NAO

4° Titular

dos Dados
(pessoa segura)

SIM NAO

5° Titular

dos Dados
(pessoa segura)

SIM  NAO

Autorizo a utilizagdo dos meus dados para efeitos de
comunicagédo, campanhas de marketing e futuras
propostas comerciais, relacionados com produtos e
servigos disponibilizados pela Salde Prime, através de
qualquer canal de comunicagdo.

HEN Hpn Rl N L

Autorizo a partilha dos meus dados pessoais as
empresas que pertencem aoc grupo e a entidades
terceiras, para a gestdo do meu contrato.

HEN I HEN N [T

1.2. Direitos e Dever de Informacgao

Adicionalmente ao consentimento solicitado acima, declaro(amos) ainda que fui(fomos) informado(s), que o(s) titular(es) dos dados tem(tém)
direito de oposigao ao tratamento dos seus dados nas situacgdes de definigdo 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, retificagdo, 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 informacgées acima descritas, do(s) consentimento(s) que prestou(aram) e
dos direitos que lhe(s) assiste(m) na prote¢éo 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)
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