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® tnico 510 367 615, Capital Social de 100.000€.

g@%ﬁ INATEL B SAUDE’ PRIME PROPOSTA DE ADESAO

¢ FuUNDAGAO Saude para todos INATEL SAUDE

Preencher e enviar para:
inatel.saude@inatel.pt

CcODIGO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ DATA DE INICIO ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ / ‘ ‘ ‘ ou associados@inatel.pt

Tel:210 027 000

1 - IDENTIFICAGAO DO CLIENTE (Campo a preencher pela pessoa responsavel pelo pagamento do Plano Inatel Saude)
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Localidade: Cadigo Postal: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ B ‘ ‘ ‘ ‘

Telefone: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Telemovel: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Email:

eSS I I (v o [V B/
Profisséo: ' Estado Civil N° Associade
|_2.pewecAciovossREOAOO
Nome: DataNasc: — —/——/— _ NIF: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Nome: owanose ——1——r—wel L L L[]
Nome: owanose ——1——r—wel L L L[]
Nome: owanose ——1——r—wel L L L[]
Nome: osanose ——1——r—— el L L L[]

3 - OPGAO (consulte o pregério no verso)

Escolha o Produte que pretende:

N° Pessoas:
[]inatel Satde [Inatel Saude Prata Modo de Pagamento:  Anual Semestral Trimestral *
] [ ]inatel Satide Dentaria ' 9 : 0 ] O mensarr[]
[Jinatel Sacde + [ ] inatei Sadds Ouro *Caso o associado escolha o fracionamento mensal, pagara inicialmente, as 3 primeiras fragbes.

4 - FORMA DE PAGAMENTO

O Pago o valor anual por Referéncia Multibanco, a disponibilizar.

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

AutorizagéodeDébitoDirectoSEPA‘ ‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘

Ao subscrever esta autorizagao, esta a autorizar a Future HealthCare S.A. a enviar instrugdes ao seu Banco para debitar a sua conta e o seu Banco a debitar a sua conta, de acordo com
as instrugbes da Future HealthCare S.A.. Os seus direitos incluem a possibilidade de exigir do seu Banco o reembolso do montante debitado, nos termos e condigbes 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.

Identificagao do Devedor

Nome do Devedor*

HEEEEEEEEEEE HEEEEEEE
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csigoposta [ | | | |- 1 1] [ [ | | [ 111 ] pie [ I [T 11Tl 1]
Nemero e Conta AN~ [ | | | [ [ 1 | | | 1111 1| | [ [ [[[ acewmr
Identificagdo do Credor
Nome do Credor* |S |A[U[ D] E] [P]R[1 M]E]  Codigo de Identificacao do Credor| 1[0 |59 ]4 6]
Morada* Al V| . [M[A[R[E[c] H Al L] [c[r][a]V]E[I|r]o] [Llo]r[e]s] [Nn]6]

cod. Postal*  [1]7]0]0

-l2]8]a] L] s [B|o]A] Pais

Local daAssinatura| ‘ ‘ ‘ | | | ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘ Data*

P ‘ O‘ R‘ T | u | G| A‘ L ‘Tipo de Pagamento: Recorrente PontualD

Assinatura :

Os seus direitos, referentes a autorizagéo acima referida, sio explicados em declaragao que pode obter no seu Banco.
A Autorizacéo de Débito em Conta constante desta proposta esté de acordo com a legislacéo em vigor.

Data: / / - Assinatura:

050619



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® tnico 510 367 615, Capital Social de 100.000€.

=

PRECARIO E COBERTURAS

’ SAUDE® PRIME
Saude para todos

PROPOSTA DE ADESAO

N° Pessoas 1 P 3 4 5 6

14 anos (inclusive).

as pessoas pagantes.

Inatel Sadde €5,00 € 4,00 €375 €350 €325 €3,00
Inatel Sadde + €7,00 €5,80 €525 €450 €360 €325
Inatel Sadde Dentaria * € 5,60 €5,20 €500 €480 €480 €480
Inatel Salde Prata € 9,00 €7,70 €700 €650 €615 €6,00
Inatel Satde Ouro €11,00 €950 €850 €750 €650 €625

Prego por pessoa/més

* Pacote familia — na adesé&o de 2 adultos, podem ser incluidas sem custo adicional, até 2 criancas até aos

Consideram-se, como n°® de pessoas para efeito de desconto de agregado familiar, apenas

Coberturas Inatel Salde Inatel Sadde+ Inatel Salide Dentaria
Rede Médica X X

Rede de Medicina Dentéaria X X

e e e .

Rede de Salde e Bem Estar X X

Rede de Enfermagem X X

Check Up Anual (40€) X X

Assisténcia Médica ao Domicilio X

Opgdo: Salde Prata = Salde e Dentaria; Saide Ouro = Salde+ e Dentaria

INATEL SAUDE

01042017



PROPOSTA DE ADESAO
RECOLHA DE CONSENTIMENTOS

SAUDE’ PRIME

Saude para todos

CODIGO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ DATA DE INICIO ‘ ‘/‘ ‘ ‘/‘ ‘ ‘ N° CONTRATO ‘

De acordo com a legislagdo em vigor, os dados recolhidos, e aqueles que vierem a ser fornecidos em sede de regularizacao 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, 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° 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
servicos 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 ao grupo e a entidades
terceiras, para a gestdo do meu contrato.

HEN I EN N [T

1.2. Direitos e Dever de Informagéo

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 situacdes 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

A Salde Prime é 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€.

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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